as respostas dos pais ao stress na unidade de cuidados neonatais by Sousa, Fátima Maria Relvas Pacheco Calado de
  
Mestrado em Enfermagem na 
Área de Especialização em Enfermagem de Saúde 
Infantil e Pediatria 




Experiências de Parentalidade 
















Mestrado em Enfermagem na 
Área de Especialização em Enfermagem de Saúde 
Infantil e Pediatria  
Relatório de Estágio 
 
 
Experiências de Parentalidade 















Orientadora: Professora Doutora Maria Alice dos Santos Curado  
 







À Diana, à Mafalda e ao Pedro, os primeiros a apoiarem, incondicionalmente, esta 
minha jornada. 
Ao Tozé pelo seu apoio, paciência, sapiência e conselhos. Um verdadeiro detetive 
na busca do conhecimento. 
Aos quatro eu agradeço a compreensão pela minha ausência.  
Um por todos. Todos por um. 
 
À minha amiga e irmã, Liliana Abreu, pela amizade e companheirismo. 
 
À Professora Maria Alice Curado, pelo exemplo de excelência, pelos desafios e pela 
motivação para fazer mais e melhor. Obrigada pela amizade e por acreditar em mim. 
 
A todos os meus colegas de turma (os meus dragõezinhos) por tão bem me 
acolherem. 
 
Aos professores da ESEL por me ensinarem, considerando a minha história de vida 
e maturidade, e aos seus administrativos por me fazerem sentir em casa. 
 
A todos os enfermeiros que me acolheram nos campos de estágio e partilharam 
comigo o seu conhecimento.  
 
A todos os pais cujos recém-nascidos estão internados na Neonatologia, por me 
confiarem os seus tesouros e por me ensinarem, diariamente, o que é ser resiliente 
e ter esperança. 








































“Nothing stirs the emotions or rivets the attention of adults more than the birth of a 
child. By their very coming into existence, infants forever alter the sleeping, eating, 
and working habits of their parents; they change who parents are and how parents 
define themselves”.  
Bornstein (2002) 
RESUMO 
O internamento do recém-nascido na Unidade de Cuidados Neonatais é uma fonte de 
stress para os pais devido ao ambiente agressivo e à fragilidade do seu filho, mas 
também devido à dificuldade em estabelecer e desenvolver processos de vinculação. 
Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no desenvolvimento do seu 
filho e que necessitam de apoio para compreender este papel, é importante que os 
profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, reconheçam os fatores 
protetores e stressors associados às experiências vividas pelos pais, de modo a 
prestar cuidados holísticos, não-traumáticos, promotores do desenvolvimento e 
centrados na família.  
Este Relatório é o produto da aprendizagem experiencial e formação reflexiva obtida 
com as experiências nos diversos contextos de estágio, onde, através das atividades 
desenvolvidas e da concretização dos objetivos delineados, se adquiriram contributos 
para o desenvolvimento das competências que compõem o perfil do Enfermeiro 
Especialista, do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica e de Mestre em Enfermagem. Sustenta-se na filosofia dos Cuidados 
Centrados na Família e, na perspetiva de compreender como os stressors influenciam 
o equilíbrio do Sistema-Família, apoia-se no Modelo dos Sistemas de Neuman. 
A realização do estudo de investigação denominado Experiências de Parentalidade. 
As respostas dos pais ao stress na Unidade de Cuidados Neonatais, começou com a 
tradução, validação e adaptação da escala Neonatal Parental Stress (NUPS) para a 
população portuguesa, no sentido de uniformizar a avaliação do stress parental, as 
intervenções promotoras da parentalidade e, assim, dar uma maior consistência aos 
cuidados de enfermagem e uma maior visibilidade dos mesmos. 
Estas atividades contribuíram para a disseminação do conhecimento e a sua 
translação para a prática, promovendo o desenvolvimento de competências e a 
mobilização de recursos para resolver novas situações no contexto de trabalho 
através da capacidade para analisar, tomar decisões e agir. 
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The newborns’ hospitalization in the Neonatal Care Unit can be a source of stress for 
their parents. These face a multitude of stressful experiences due to the aggressive 
environment and the fragility of the newborn, but also due to their difficulty in making 
the transition to parenting. Knowing that parents play a decisive role in the baby's 
development and that they need support to understand this role, it is important that 
health professionals, namely nurses, recognize the protective factors and stressors 
associated with the parents’ experiences to provide holistic, non-traumatic, 
developmental and family-centered care.This Report is the product of experiential 
learning and reflective training, obtained through experiences in the different internship 
contexts, where, through the activities developed and the achievement of the 
objectives outlined, contributions were acquired for the development of the skills that 
make up the profile of the Specialist Nurse, and the Specialist Nurse in Child and 
Pediatric Health Nursing, and the profile of Master in Nursing. It was built following the 
philosophy Family Centered Care and the Neuman Systems Model was selected in 
the perspective of understanding how stressors influence the Family-System balance. 
The research study called Parenting Experiences. Parents' responses to stress in the 
Neonatal Care Unit began with the translation, validation and adaptation of the 
Neonatal Parental Stress scale (NUPS) for the Portuguese population, in order to 
standardize the assessment of parental stress, interventions that promote parenting 
and, thus, giving greater consistency to nursing care and greater visibility of them. 
These activities contributed to the dissemination of knowledge and its translation into 
practice, promoting the development of skills and the mobilization of resources to solve 
new situations in the work context through the ability to analyze, make decisions and 
take action. 
Keywords: Nursing care; Newborn; Parental Stress; Assessment Instruments; 
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 O presente documento, Relatório de Estágio, insere-se no âmbito da Unidade 
Curricular Estágio com Relatório que constitui parte integrante do 10º Curso de 
Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem de Saúde 
Infantil e Pediatria ministrado no biénio letivo 2018-2020. Este relatório é o produto da 
aprendizagem experiencial e formação reflexiva obtida através das experiências nos 
diversos contextos de estágio, suportadas pela evidência científica, a qual permitiu   o 
desenvolvimento das “competências científicas, técnicas e humanas para a conceção, 
a gestão, a prestação e a supervisão de cuidados de enfermagem especializados à 
criança, ao jovem e à família”1 (ESEL, 2019). 
 O tema que sustenta e acompanhou a construção deste Relatório de Estágio 
foca-se nas respostas dos pais ao stress nas unidades de cuidados pediátricas, mais 
especificamente na Unidade de Cuidados Neonatais (UCN). A sua escolha justifica-
se pela consciencialização de que os pais desempenham um papel crucial no 
desenvolvimento do seu filho, principalmente quando este é internado na UCN. A 
separação do recém-nascido (RN) dos seus pais constitui uma fonte de stress para 
estes, o que contribui para o adiamento do processo de vinculação, risco de alteração 
do papel parental, da parentalidade e do desenvolvimento harmonioso do RN, da 
criança e do jovem. A jornada que os pais têm de vivenciar quando o seu RN está 
internado na UCN é marcada pelo medo, tristeza, incerteza, raiva e culpa, e o stress 
interfere não só na forma como se relacionam com o seu bebé, mas também com o(a) 
companheiro(a) e com a família, afetando o equilíbrio do sistema familiar.  
 Para prestar cuidados holísticos e centrados na família e diminuir os stressores 
que influenciam as respostas dos pais, os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem 
de Saúde Infantil e Pediátrica (EEESIP) devem reconhecer e compreender as 
experiências vividas por aqueles que acompanham o seu filho na neonatologia e “… 
necessitam de focalizar a sua intervenção na interdependência criança/jovem/família 
e ambiente, considerando os fatores protetores e stressores associados às suas 
vivências” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p.4). O EEESIP deve ainda orientar a sua 
prática por princípios suportados pela investigação e pelos seus resultados (Ordem 
dos Enfermeiros, 2015b, 2019) e os fenómenos de interesse devem ser sujeitos a 
análise, utilizando instrumentos que facilitem a avaliação das respostas e das 
                                                          




necessidades da pessoa (Polit & Beck, 2019) e potenciem melhores práticas de 
cuidados. Por conseguinte, é importante identificar e selecionar um instrumento para 
avaliar as respostas dos pais ao stress na UCN, instrumento esse que seja pertinente, 
fiável e adequado às características da população portuguesa, passível de ser 
validado estatisticamente e utilizado de forma a uniformizar a avaliação do stress, as 
intervenções e os cuidados às famílias, promovendo a parentalidade, a consistência 
dos cuidados de enfermagem e a visibilidade dos mesmos. 
 Assim, para a obtenção de contributos que promovam o desenvolvimento de 
competências comuns do enfermeiro especialista (EE), competências específicas do 
EEESIP e competências de Mestre em Enfermagem, foram definidos dois objetivos 
gerais, que decorreram em simultâneo, pretendendo-se analisar as intervenções do 
EEESIP e colaborar na prestação de cuidados à criança, jovem e família, 
desenvolvendo práticas de cuidados promotores do crescimento e desenvolvimento, 
nos diferentes contextos; e aprofundar conhecimentos sobre o stress parental e as 
fontes stressoras que influenciam as respostas dos pais quando o seu filho está 
internado em unidades de pediatria, especificamente na UCN, assim como identificar 
e selecionar um instrumento de avaliação do stress parental experienciado na UCN e 
iniciar um processo de investigação que permita a sua validação. 
 Este Relatório de Estágio construiu-se seguindo a filosofia dos Cuidados 
Centrados na Família (CCF). Considerando a vulnerabilidade do sistema familiar e as 
fontes de stress a que está sujeito, recorreu-se ao contributo do Modelo dos Sistemas 
de Neuman (Neuman, in Neuman & Fawcett, 2011), na perspetiva de identificar os 
stressores existentes no ambiente e compreender como estes influenciam a díade 
pais-recém-nascido e de que forma o EEESIP pode intervir para promover o equilíbrio 
do sistema.  
 O estágio decorreu durante 18 semanas, perfazendo 450 horas. Os contextos, 
diferentes na sua forma de ser e de fazer, que contribuíram para o desenvolvimento 
das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista e proporcionaram 
a realização dos objetivos propostos, foram a Consulta de Desenvolvimento Infantil, o 
Centro de Saúde (UCSP), o Serviço de Urgência Pediátrica (SUP), o Serviço de 
Internamento de Pediatria e duas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) 
de nível 3 (Apêndice 1). Foi um tempo “rico” em experiências, onde através da 
autoformação, heteroformação e ecoformação (Sommerman, 2003), se promoveu a 
aprendizagem experiencial e a reflexão sobre as práticas de cuidados. A apropriação 
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da formação realizou-se através de leituras de textos, artigos que espelham a 
evidência científica, pesquisas, reflexão sobre as experiências; através da partilha 
com os outros e a que foi obtida pela frequência de workshops, cursos, encontros e 
congressos, como formadora ou formanda, expondo trabalhos e projetos 
desenvolvidos, através de comunicações e pósteres; e ainda a formação que se 
obteve através dos contextos e da sua influência silenciosa na minha aprendizagem. 
 A tradução, validação e adaptação de um instrumento de avaliação do stress 
parental na UCN contribuiu para a aquisição de conhecimentos e competências 
relacionadas com o desenvolvimento de um trabalho de investigação, a disseminação 
do conhecimento e a sua translação para as práticas de cuidados, promovendo o 
desenvolvimento de competências e a mobilização de recursos para resolver novas 
situações no contexto de trabalho através da capacidade para analisar, tomar 
decisões e agir (Alarcão & Rua, 2005; Decreto-Lei no 74/2006 de 24 de março, 2006; 
Serrano et al., 2011). 
 Para a realização do Relatório de Estágio seguiram-se as orientações do 
Regulamento do Mestrado (ESEL, 2017) e da Norma APA (7ª edição), utilizando o 
software Mendeley® como gestor das referências bibliográficas. 
 Estruturalmente, o Relatório apresenta no primeiro capítulo a Identificação do 
Problema que o sustenta e a Justificação. O segundo capítulo aborda o Referencial 
Teórico de Enfermagem onde se apresentam os modelos que guiam a prática dos 
cuidados. O terceiro capítulo trata do Enquadramento Teórico, onde se abordam os 
fatores que contribuem para o desenvolvimento saudável e duradouro do RN de alto 
risco, as respostas dos pais ao stress que existe na Unidade de Cuidados Neonatais 
(UCN) e os modelos e instrumentos de avaliação do stress parental. No quarto 
capítulo será apresentado o Percurso Formativo que contribuiu para a aquisição das 
competências do EE, do EEESIP e de Mestre, onde se apresentam as experiências 
desenvolvidas nos diferentes contextos de estágio, analisadas à luz do modelo dos 
sistemas de Neuman. O quinto capítulo descreve o processo em desenvolvimento do 
estudo de investigação cuja finalidade é a validação do instrumento de avaliação do 
stress parental, o qual irá finalizar após terminar o mestrado suportado por uma 
parceria institucional. Inclui-se neste capítulo a apresentação e discussão dos 
resultados da investigação secundária e primária, obtidos até à data, e parte da sua 
divulgação. No capítulo seis, procura-se tecer considerações e conclusões sobre as 
experiências vivenciadas, refletidas e partilhadas. Finalmente, no sétimo capítulo está 
15 
 
organizada a bibliografia que suportou a construção deste documento. Nos apêndices 
e anexos serão apresentados os documentos considerados pertinentes para a 

























1. IDENTIFICAÇÃO DO PROBLEMA E A SUA JUSTIFICAÇÃO 
 A problemática que sustenta este Relatório de Estágio deriva da prática 
reflexiva que diariamente é efetuada enquanto cuidadora de RN de alto risco e dos 
seus pais, exercício reflexivo relacionado com as experiências vividas pelos pais na 
UCN e a influência que as mesmas podem ter no desenvolvimento do seu filho e da 
parentalidade. Esta problemática integra o escopo de ação do EEESIP uma vez que 
consiste, entre outras, na “avaliação da família e na resposta às suas necessidades, 
nomeadamente no âmbito da adaptação às mudanças na saúde e dinâmica familiar” 
(Ordem dos Enfermeiros, 2018), e também a ação do EE pois é da sua competência 
“identificar lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigação” 
(Ordem dos Enfermeiros, 2019). 
 A literatura refere que a separação do RN dos seus pais constitui uma fonte de 
stress com adiamento do processo de vinculação e risco de alteração do papel 
parental, da parentalidade e do desenvolvimento harmonioso do RN (Tobo et al., 
2017). Da mesma forma, a inconsistência das práticas de cuidados no que respeita 
às experiências de parentalidade na UCN, é um fator promotor do stress parental.  
 Em um estudo realizado por Holditch-Davis e Miles (2000), as mães que 
passaram pela unidade de cuidados intensivos relataram que ser competente na 
prestação dos cuidados de enfermagem não é suficiente. O cuidado deve parecer 
competente. Conflitos entre os membros da equipa, reclamações e respostas lentas 
às necessidades das crianças e dos pais minam a confiança destes nos enfermeiros 
e outros profissionais de saúde e aumentam o stress e o sofrimento emocional dos 
pais. A inconsistência na prática dos cuidados na UCN é uma das queixas mais 
comuns entre os pais e aquela que mais influencia negativamente a satisfação dos 
mesmos (Martin et al., 2016). Os pais referem inconsistência na comunicação com a 
equipa de saúde, nas intervenções de enfermagem relacionadas com os cuidados ao 
RN e a si próprios. Golec (2009), sugere que o nível de stress pode diminuir se a 
equipa de cuidados aderir, de forma consistente, à prática de cuidados baseada na 
evidência e aos standards of care, reduzindo as incongruências na implementação 
das intervenções e na prática dos cuidados, fomentando o uso da “mesma linguagem” 
por parte da equipa de saúde. Também Coughlin (2014, 2017), menciona que a 
inconsistência das práticas de cuidados interfere na construção de relações de 
confiança e nos cuidados centrados na família, inibindo a maximização da saúde e a 
transição para a parentalidade.  
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 Ter um bebé internado na UCN é uma experiência que expõe os pais a 
diferentes stressores, intrapessoais, interpessoais e extrapessoais (Botchway, 2018; 
Campo-González et al., 2018; Coughlin, 2017; Sanders & Hall, 2018), que os faz 
vivenciar incerteza e impotência na sua transição para a parentalidade. Os pais sofrem 
efeitos psicológicos negativos, experienciam a interrupção do desenvolvimento do 
processo de vinculação e apego e sentem-se falhar no seu papel parental (Al 
Maghaireh et al., 2016). 
 Os pais cujos RN estão internados na UCN, são pessoas liminares, ou seja, 
pessoas cujo papel se alterou. Tornaram-se pais, mas, no entanto, não lhes estão 
associadas as responsabilidades de o serem; não possuem o conhecimento 
necessário para cuidar do seu filho, dependendo de outros cuidadores para o fazerem; 
são meros recipientes de informação, com pouco poder de decisão; sentem-se 
isolados e desprovidos da sensação de serem efetivamente pais. São e não são 
(Shattnawi, 2015; Watson, 2011). 
 Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no desenvolvimento do 
RN (Altimier & Phillips, 2016) e no seu futuro (Kundakovic & Champagne, 2015; Wolke 
et al., 2019), e que necessitam de apoio para compreender o seu papel e as suas 
responsabilidades (Rodrigo, 2010), é necessário que os enfermeiros adotem a filosofia 
dos cuidados colaborativos, não traumáticos e  centrados na família, e desenvolvam, 
através dos cuidados antecipatórios nos três níveis de prevenção, intervenções que 
promovam a transição para a parentalidade. 
 A transição para a parentalidade é um processo que se comporta como uma 
fonte de stress previsível no ciclo vital de uma família, contudo em situações de 
doença grave e/ou hospitalização do filho, os pais podem exibir reações psicológicas 
e/ou físicas adversas, experimentando sentimentos negativos sobre si mesmo ou 
sobre o filho (Crnic & Low, 2002). Mas aos pais, raramente lhes é perguntado 
diretamente de que forma a sua jornada pode ser melhorada. Uma das intervenções 
dos profissionais de saúde consiste na avaliação das necessidades dos pais e na 
implementação de cuidados centrados na família, consistentes e adequados, com o 
objetivo de avaliar e diminuir o stress parental. Se o conhecimento sobre o stress e os 
desafios enfrentados pelos pais dos RN internados na UCN deve ser efetivamente 
traduzido para a prática, os pais precisam de estar envolvidos não apenas como 
intervenientes no problema, mas como participantes nas soluções. 
18 
 
 Hudson et al. (2001) referem a importância de os enfermeiros efetuarem a 
avaliação das necessidades dos pais através da aplicação de instrumentos 
estandardizados e não através da própria perceção pessoal. Assim, o enfermeiro 
deverá assentar a sua tomada de decisão clínica na evidência científica, na sua prática 
e experiência e no conhecimento das necessidades da pessoa cuidada, utilizando 
intervenções que a respeitem como um todo e que respondam às suas necessidades, 
orientando-se por princípios suportados pela investigação e pelos seus resultados 
pois, “… a pesquisa em enfermagem é sobre pessoas reais com problemas reais, e 
os estudos desses problemas oferecem oportunidades para solucioná-los ou tratá-los 
por meio de melhorias no cuidado de enfermagem” (Polit & Beck, 2019, p.2).  
 Por todos estes motivos, perspetiva-se como objeto de estudo conhecer as 
respostas dos pais ao stress na Unidade de Cuidados Neonatais, as fontes stressoras 
mais comuns e os instrumentos de avaliação do stress parental. A identificação e 
seleção de um instrumento de avaliação do stress parental experienciado na UCN 
permitirá uniformizar e implementar práticas de cuidados centrados no RN e na família 
e obter ganhos em saúde a curto, médio e longo prazo, contribuindo para o 
cumprimento dos quatro eixos de investigação preconizados pela OE, 
nomeadamente, a adequação dos cuidados gerais e especializados às necessidades 
do cidadão; estudos que promovam a clarificação e explicitação dessas necessidades 
em cuidados de enfermagem e os benefícios resultantes de respostas concretas que 
ajudem a definição de um conjunto de indicadores de resultado que deem visibilidade 
ao contributo desses cuidados na saúde das populações (Ordem dos Enfermeiros, 
2006). 
 Efetuada a justificação da temática, o próximo capítulo dedica-se ao 
Referencial Teórico de Enfermagem onde se apresenta o modelo teórico de 
enfermagem, as filosofias de cuidados, os regulamentos, referenciais e guias 
orientadores que constituem uma base estrutural para a prática da enfermagem 
pediátrica, importante para a melhoria contínua de qualidade de exercício profissional 








2. REFERENCIAL TEÓRICO DE ENFERMAGEM 
 O referencial teórico de enfermagem pediátrica é suportado pelo Regulamento 
de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
Infantil e Pediátrica (Ordem dos Enfermeiros, 2018) e pelo Regulamento dos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Estes instrumentos servem de referencial 
para a prática especializada e mencionam que os cuidados de enfermagem pediátrica 
baseiam-se na filosofia os Cuidados Centrados na Família (CCF) (Ordem dos 
Enfermeiros, 2011a, 2015b), implicando o estabelecimento de intervenções em 
diversos domínios de atuação, tais como a participação e parceria de cuidados, a 
capacitação e a negociação dos mesmos, e o estabelecimento de uma comunicação 
efetiva (idem). 
 Os CCF (Griffin & Celenza, 2014; Moen et al., 2018; Ramezani et al.., 2014)  
referem que se deve tratar os beneficiários dos cuidados com dignidade e respeito, 
partilhar com eles as informações que necessitam para se (re)equilibrarem e 
construírem a esperança, incutir a mútua colaboração permitindo o desenvolvimento 
de habilidades e competências que se traduzem no nascimento de novos papeis e 
identidades. O Institute For Family-Centered Care (Institute for Patient-and Family-
Centered Care, n.d.) refere que prestar cuidados centrados na Pessoa e na Família 
“is working "with" patients and families, rather than just doing "to" or "for" them”, ou 
seja, os prestadores dos cuidados reconhecem as famílias como poderosos parceiros 
ou colaboradores. Através dos Cuidados Não-Traumáticos e colaborativos (Coughlin, 
2017) e da avaliação das necessidades dos pais (Cleveland, 2008), é possível 
envolve-los na prestação dos cuidados, cuidar em colaboração para que se sintam 
incluídos na equipa, sintam que conseguem proteger e cuidar do seu filho e deste 
modo, promover um ambiente que é propício aos Cuidados Promotores do 
Neurodesenvolvimento do RN e à promoção da vinculação e da parentalidade, onde 
os pais encontram um sentido e tomam consciência do caminho, da mudança, da 
transição que estão a percorrer.  De forma a potencializar todos estes cuidados, a 
presença do Enfermeiro de Referência é uma mais valia para os cuidados pediátricos 
pois identifica as necessidades da família, coordena, implementa e avalia o 
desenvolvimento dos cuidados prestados e desenvolve estratégias que permitam a 
continuidade dos cuidados na comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).  
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 Para que os cuidados respondam às necessidades dos pais é importante que 
se facilitem condições de suporte emocional, considerando o Modelo TEEP – Trabalho 
Emocional em Enfermagem Pediátrica (Diogo, 2017), promovendo um ambiente 
seguro e afetuoso, onde os pais se sintam bem acolhidos, sintam que os cuidados 
são prestados com a atenção e a importância devida e com afeto, oferecendo-lhes a 
oportunidade de expressarem os seus receios, as suas dificuldades, exporem 
questões, partilharem histórias e deste modo contribuir para o estabelecimento de 
uma relação terapêutica, baseada na confiança e na partilha, onde seja possível 
acreditar em algo positivo quando tudo à volta parece ruir, ou seja, permitir que a 
esperança se mantenha viva nos seus corações. 
 A utilização de modelos teóricos de enfermagem permite a clarificação de 
situações ambíguas e a adoção de práticas consistentes, focadas no fenómeno de 
interesse, uma vez que facilitam a comunicação, clarificam propósitos e práticas, 
contribuindo para a melhoria das práticas de cuidados. A escolha de um modelo de 
enfermagem envolve o conhecimento das variáveis que afetam a situação do cliente, 
seja ele o indivíduo, a família ou a comunidade e deve responder às seguintes 
questões: (1) Qual é o foco do modelo? (2) Quais são os conceitos centrais e como 
são definidos? (3) Como os conceitos se relacionam entre si? (4) O modelo pode 
auxiliar nas ações planeadas? (Nóbrega & Barros, 2001). Refletindo sobre estas 
questões e os objetivos traçados para a aquisição de contributos para o 
desenvolvimento de competências de EEESIP, e a natureza da problemática 
abordada, adotou-se o Modelo de Sistemas de Neuman. 
 O Modelo dos Sistemas de Neuman (Neuman & Fawcett, 2011), considera a 
SAÚDE como uma condição ótima de estabilidade, encontrando-se do lado oposto à 
doença. Neste contexto existe um fluxo contínuo de energia entre o SISTEMA-
CLIENTE e o AMBIENTE para lidar adequadamente com os STRESSORES. O cliente 
(individuo, família, grupo ou comunidade) é um ser multidimensional que está em 
constante interação com o ambiente e com as forças internas e externas que o 
rodeiam. É constituído por cinco variáveis - fisiológica, psicológica, sociocultural, 
desenvolvimento e espiritual que ao se encontrarem atendidas no seu todo, 
promovem a estabilidade do sistema. As forças que rodeiam o cliente incluem os 
stressores intrapessoais, interpessoais e extrapessoais e podem afetar as suas linhas 
de defesa, que funcionam essencialmente como mecanismos protetores da estrutura 
básica do cliente. A forma como o cliente reage aos stressores depende do tempo em 
21 
 
que estes ocorrem, a condição passada e presente, a sua natureza e intensidade e a 
quantidade de energia requerida pelo cliente para se ajustar à situação. Os stressores 
são considerados neutros ou inertes, ou seja, dependendo da forma como o cliente 
reage, determina-se se o encontro com o stressor é benéfico ou tóxico (Neuman & 
Fawcett, 2011), isto porque alguns encontros com stressores são estimulantes e 
benéficos, tal como o nascimento de um bebé que estimula a vinculação e a 
parentalidade. A maior preocupação do enfermeiro é manter a estabilidade do sistema 
através da avaliação dos efeitos ou possíveis efeitos de stressores ambientais sobre 
as linhas de defesa e ajudar o cliente nos ajustamentos necessários para que este 
atinja o bem-estar.  Deste modo, as ações de enfermagem têm como objetivo reter, 
atingir e manter o bem-estar ótimo do cliente e para que tal se verifique, as 
intervenções de enfermagem incluem os três tipos de prevenção – primária, 
secundária e terciária (Neuman & Fawcett, 2011). 
 Também na enfermagem pediátrica, os fenómenos de interesse incluem as 
reações atuais ou potenciais aos stressores intrapessoais, interpessoais e 
extrapessoais decorrentes do ambiente que rodeia as crianças e suas famílias 
(McDowel, in Neuman & Fawcett, 2011). Na perspetiva do Modelo de Sistemas de 
Neuman, o objetivo da enfermagem pediátrica é assistir a criança e sua família na 
retenção, obtenção e manutenção da estabilidade do sistema, que se resume ao seu 
bem-estar, adotando a filosofia dos CCF e dos cuidados antecipatórios e 
culturalmente competentes. Para que essas intervenções se traduzam em cuidados 
de elevada qualidade, é importante que se compreenda o processo saúde-doença da 
criança e da família de forma global e integrada, o que promove a análise da situação 
e das necessidades favorecendo a tomada de decisão do enfermeiro.  
 O Modelo dos Sistemas de Neuman aplica-se aos pais de RN internados na 
neonatologia uma vez que o equilíbrio do seu sistema foi interrompido por stressores, 
intrapessoais, interpessoais e extrapessoais internos e externos, que ameaçam a 
integridade das linhas que defendem a sua estrutura básica. Por conseguinte, o 
EEESIP tem um papel fulcral na promoção do bem-estar deste sistema, intervindo de 
forma a prevenir ou a reduzir o impacto de situações stressoras, permitindo que os 
pais encontrem formas de se adaptarem, utilizando estratégias de coping que 
permitam o retorno e a manutenção da estabilidade do sistema. Para isso, o EEESIP 
deve identificar os stressores que ameaçam a parentalidade (Apêndice 2) assim como 
fazer o diagnóstico da situação, avaliar as respostas e as necessidades dos pais e 
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implementar intervenções, de prevenção primária, secundária e terciária, que 
promovam a vinculação e suporte ao exercício da parentalidade (Apêndice 3). 
A prevenção primária sucede antes da reação a um stressor e permite identificar, 
reduzir ou atenuar fatores de risco, possíveis ou reais, associados a stressores 
ambientais. Protege a linha de defesa normal do sistema do cliente (o estado normal 
de bem-estar), fortalecendo a linha de defesa flexível. O objetivo é promover o bem-
estar do cliente através da prevenção do stress e redução de fatores de risco. 
Caracteriza-se, por exemplo, pelos cuidados antecipatórios sempre que se prevê um 
parto prematuro ou o nascimento de um bebé com patologia associada que necessite 
de internamento na neonatologia. As intervenções sustentadas nas necessidades 
evidenciadas pelos pais, permitem que estes se preparem e encontrem 
estratégias/processos de coping que os vão ajudar a compreender a necessidade de 
internamento do RN, fortalecendo a linha de defesa normal. Ao longo do internamento, 
outras situações serão favorecidas pela prevenção primária de forma a fomentar o 
empowerment e a literacia em saúde dos pais em relação aos cuidados promotores 
do desenvolvimento saudável do seu bebé. 
 A prevenção secundária ocorre após a reação a um stressor e tem como 
objetivo providenciar tratamento adequado dos sintomas de forma a obter a 
estabilidade do sistema, o bem-estar do cliente e a conservação de energia. 
Caracteriza-se pela implementação de intervenções que permitem aos pais retornar 
ao ponto de equilíbrio do sistema, como por exemplo, fazer uma reunião com a equipa 
de saúde onde os pais são informados sobre a situação clínica do RN e os cuidados 
prestados; providenciar um ambiente menos agressivo, diminuindo o volume dos 
alarmes, dos ruídos e das luzes; proporcionar aos pais momentos de colaboração 
efetiva nos cuidados, promover o papel parental e a parentalidade. 
 A prevenção terciária tem como objetivo manter o processo de reconstrução 
após o tratamento, permitindo que o cliente se adapte às novas circunstâncias. Alguns 
RN de alto risco terminam a sua jornada na neonatologia com handicaps associados, 
como por exemplo, necessidade de manter oxigenoterapia no domicílio, alimentar-se 
por sonda gástrica ou PEG (Gastrostomia Endoscópica Percutânea), ou cuidados com 
ostomias. Para os pais é uma fonte de stress e por isso, é de extrema importância que 
o EEESIP contribua, através de intervenções específicas, para a aquisição de 




 Este modelo permite que a intervenção seja multinível, ou seja mais de um 
modo de prevenção como intervenção pode ser usado em simultâneo. Numa situação 
de intervenção ao nível terciário, o enfermeiro pode implementar intervenções ao nível 
secundário e primário. Este aspeto verifica-se, por exemplo, nas unidades que 
realizam cuidados no domicílio, como por exemplo a UMAD (Unidade Móvel de Apoio 
ao Domicilio).  
 A preocupação com a manutenção de um ambiente promotor do 
desenvolvimento tem raízes nos cuidados holísticos preconizados por Florence 
Nightingale, que advogava que o foco da enfermagem não era a doença, mas sim a 
forma como a enfermeira manipulava o ambiente, proporcionando ao doente as 
melhores condições para que a natureza atuasse e restaurasse a saúde (Smith & 
Parker, 2015). A necessidade de proporcionar o melhor ambiente para o RN se 
desenvolver e para promover o papel parental, contribuiu para a elaboração de 
instrumentos e modelos que acompanharam as alterações dos fenómenos e o foco 
dos cuidados e o crescimento da enfermagem como disciplina e práxis. Ao longo da 
evolução do pensamento da enfermagem, da evolução do paradigma, surgiram 
conceitos, filosofias, modelos e teorias, que se constituem como um suporte para a 
prática de enfermagem, nomeadamente a enfermagem pediátrica. Verifica-se a 
presença dos conceitos que constituem o metaparadigma da enfermagem: pessoa, 
ambiente, saúde e cuidar (Fawcett, 1984); uma filosofia de cuidados holísticos, que 
se centra nas necessidades da pessoa, simultaneamente recíproca e de interação 
pois todos os aspetos do ser humano estão interconectados e dinamicamente 
interativos com o ambiente (Kérouack et al., 1995), onde a pessoa é um ser maior que 
a soma de todas as partes.  
 Justificada e verificada a relevância da utilização das teorias, modelos, 
filosofias, regulamentos e guias orientadores, articulados com todos os elementos que 
existem na prática da enfermagem pediátrica, evoluímos para a exposição do 
Enquadramento Teórico onde se narra de que forma o stress parental experienciado 
na UCN pode interferir no desenvolvimento da parentalidade, afetar a evolução do 
processo da vinculação e influenciar o desenvolvimento harmonioso do bebé e o bem-






3. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 A evolução do saber técnico e científico na área da neonatologia proporcionou 
a sobrevivência dos RN prematuros no limite da viabilidade e de outros RN com 
patologia muito grave. Por conseguinte, a sobrevivência é maior, mas o potencial 
humano de uma vida saudável e com bem-estar diminui devido à morbilidade, 
incapacidade e doenças crónicas que poderão influenciar o desenvolvimento dos RN 
a longo prazo e a sua relação com os pais e família. 
 A par deste progresso técnico e científico cresce o interesse pelo 
desenvolvimento humano e pelos fatores que o influenciam. A psicologia tem-se  
interessado por esta temática e autores como Freud (1856-1939), Erikson (1902-
1994), Piaget (1896-1980), Vygotsky (1896-1934), Pavlov (1849-1936), Lorenz (1903-
1989), Bowlby (1907-1990) e Bronfenbrenner (1917-2005), entre outros, verificaram 
que existe uma relação complexa entre a natureza (que inclui os fatores biológicos 
como os genes herdados dos pais), os fatores ambientais e as experiências vividas - 
Nature versus Nurture, (Berens et al., 2017; Coughlin, 2017; Hauser-Cram et al., 2014; 
Papalia et al., 2009; Sanders & Hall, 2018). A criança é então o resultado de vários 
fatores: dos genes que herdou dos seus pais, do ambiente físico, social, cultural e 
espiritual em que vive e das experiências interativas que estabelece. 
 Estudos relacionados com a epigenética neonatal relatam que as condições 
adversas no início da vida, (pré e pós-natal) e a qualidade do ambiente que se 
experiencia, podem alterar o epigenoma aumentando a vulnerabilidade do RN em 
relação ao seu desenvolvimento no futuro (Kundakovic & Champagne, 2015; Lehane, 
Cunliffe, Mitchell & Burton, 2018; Lester, 2014; Maitre et al., 2017; Samra et al., 2012). 
Referem, igualmente, que as crianças que estão em ambientes de elevado stress e 
onde o contacto humano, principalmente com a mãe, é pobre e está comprometido, 
podem desenvolver, a longo prazo, condições de doença física, mas sobretudo 
psicológica, revelando dificuldades na aprendizagem, alterações no comportamento e 
dificuldade na interação social (Coughlin, 2017; Wolke et al., 2019), indo ao encontro 
do que é escrito por Damásio (2010), ou seja, os processos emocionais, cognitivos e 
biológicos são indissociáveis e que o desenvolvimento humano é influenciado pela 
fusão da homeostasia, da emoção, dos sentimentos e da comunicação. 
 Com esta preocupação em mente, e reconhecendo o RN como um individuo 
singular, que necessita de intervenções promotoras do seu desenvolvimento, criaram-
se modelos de avaliação do RN e de prestação de cuidados promotores do 
25 
 
desenvolvimento. Brazelton et al. (Brazelton, 1973) desenvolveram a Neonatal 
Behavior Assessment Scale (NBAS) que permite a avaliação neuro-comportamental 
do RN, a prestação de cuidados individualizados e o envolvimento dos pais, 
reforçando a sua importância no desenvolvimento do filho. Als desenvolveu a Teoria 
Sinativa do Desenvolvimento (Als, 1982) e o programa NIDCAP (Newborn 
Individualized Developmental Care Assessment Program), onde apresenta um 
conjunto de cuidados individualizados, neuroprotetores, focados nas necessidades do 
RN e da família (Als, 2009). Igualmente interessados no desenvolvimento harmonioso 
do RN, Coughlin et al. (2009) constroem um modelo que se baseia em cinco medidas 
centrais protetoras que potencializam os cuidados centrados no desenvolvimento da 
díade RN-Família na UCN, ao qual denominam Universe of Developmental Care 
Model. Estas medidas incluem, entre outras, o ambiente e os cuidados colaborativos 
centrados na família. Também Altimier et al. desenvolvem o Wee Care 
Neuroprotective NICU Program, através da implementação de sete medidas 
neuroprotetoras, centradas na família (CCF) que incluem, entre outras, a parceria de 
cuidados com a família e a minimização do stress e da dor (Altimier et al., 2015). 
 Por conseguinte, de modo a promover o bem-estar físico, o desenvolvimento 
emocional, social e cognitivo do RN, e também prestar cuidados que o proteja dos 
piores efeitos da adversidade, é necessário compreender o impacto que o 
internamento na UCN tem no seu desenvolvimento, mas também qual é o impacto no 
comportamento dos pais, uma vez que estes são reconhecidos como os primeiros co 
reguladores do seu bebé e, portanto, têm um papel primordial no desenvolvimento do 
mesmo (Sanders & Hall, 2018). Ao favorecer a interação dos pais com o RN e a sua 
integração nos cuidados, eles apreendem a individualidade do seu bebé, 
compreendem o seu comportamento e mensagens e respondem às suas 
necessidades. Zauche et al. (2019) mencionam que o envolvimento dos pais na UCN 
é um fator mediador significativo entre o risco perinatal da criança e os resultados do 
desenvolvimento. O envolvimento dos pais pode ter um papel crítico no 
desenvolvimento neurológico dos RN prematuros e tem implicações significativas na 
vinculação saudável pais-RN, o que influencia fortemente a trajetória socio-emocional 
e o desenvolvimento (Coughlin, 2017; Sanders & Hall, 2018). Por este motivo, 
Bornstein (2002), refere que a parentalidade constitui o princípio ecológico inicial e 
universal do desenvolvimento infantil, daí que, para além de um ambiente promotor 
do desenvolvimento, é crucial otimizar a relação pais-RN, pois o desenvolvimento 
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cognitivo, físico e emocional da criança só ocorrerá num contexto de amor e de 
interação positiva com cuidadores emocionalmente envolvidos (Brazelton, 2014; 
Bruschweiler-Stern, 2014; Noergaard et al., 2018), que tenham o potencial de 
promover a saúde e o bem-estar da criança com resultados a longo prazo.  
 O interesse pelas experiências vividas pelos pais, durante a hospitalização do 
seu filho, o impacto no seu estado emocional, físico e social e as repercussões nas 
relações parentais e desenvolvimento da criança eram uma preocupação nos finais 
do século XIX. Devido à elevada taxa de mortalidade infantil, os cuidadores 
verificaram que as mães visitavam cada vez menos os seus filhos acabando, na 
maioria das vezes, por os abandonar no hospital. Para evitar o abandono e promover 
a vinculação da mãe ao filho, Budin, um obstetra francês, estimulou a presença da 
mãe através da promoção da amamentação e construiu incubadoras de vidro para 
que as mães pudessem ver os seus bebés e deste modo criar laços de amor (Baker, 
2000). Com o mesmo objetivo, em 1958, o Relatório “The Welfare of Children in 
Hospital” menciona a necessidade de as mães permanecerem no hospital com os 
filhos, referindo maior estabilidade emocional (Health & Council, 1958), e os estudos  
de Kaplan e Mason (1960) e de Caplan et al. (1965) colocam a hipótese de a 
hospitalização do RN pré-termo constituir uma crise emocional para os pais. 
 Tornar-se mãe e tornar-se pai apresenta-se como uma transição de 
desenvolvimento (Schumacher & Meleis, 1994) que, para além de ser permanente, 
implica a alteração do senso parental em relação a si mesmo, uma vez que os pais 
colocam as necessidades do filho em primeiro lugar e também porque sentem uma 
imensa pressão em relação à sua competência parental (Mercer & Ferketich, 1994). 
Bornstein (2002, p. 3) escreve que “nothing stirs the emotions or rivets the attention of 
adults more than the birth of a child. By their very coming into existence, infants forever 
alter the sleeping, eating, and working habits of their parents; they change who parents 
are and how parents define themselves”. 
 Tornar-se mãe e tornar-se pai é estar sujeito a stressores que desafiam as 
linhas de defesa do sistema-família, stressores intrapessoais, como o nascimento do 
bebé; stressores interpessoais, como a alteração do papel parental e dificuldade no 
estabelecimento da vinculação ou stressores extrapessoais quando o pai necessita 
de se ausentar para trabalhar de forma a cumprir com os compromissos financeiros e 
económicos da família (Neuman & Fawcett, 2011). Os pais respondem aos stressores 
de variadas formas, positiva ou negativa e necessitam de suporte a diferentes níveis 
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pelo que os cuidados devem ser holísticos, colaborativos e centrados nas suas 
necessidades.  
 Segundo a CIPE© (Ordem dos Enfermeiros, 2015a) a parentalidade é um foco 
de enfermagem compreendida como a ação de “tomar conta” e define-se como o 
“assumir das responsabilidades de ser pai/mãe; comportamentos destinados a facilitar 
a incorporação de um RN na família e a otimizar o crescimento e desenvolvimento 
das crianças; na interiorização das expetativas dos indivíduos, família, amigos e 
sociedade quanto aos comportamentos de papel adequados ou inadequados”. 
 A parentalidade é um dos principais papeis na vida de um adulto e este projeto 
e ambição a que se refere Jorge (2004) inicia-se durante a gravidez, fase em que a 
mãe e o pai constroem imagens, desenvolvem expetativas, idealizam o bebé, 
projetam o futuro (Mercer, 2004). Segundo Brazelton (2014), a gravidez é o primeiro 
touchpoint, tempo de desorganização e vulnerabilidade, onde se idealizam dois bebés 
– o perfeito e o que poderá apresentar imperfeições. Constroem-se novos papéis, a 
dinâmica familiar modifica-se, desenvolvem-se novas competências cognitivas, 
físicas, emocionais e sociais (Cruz, 2005; Kohan & Salehi, 2018; Mercer, 2004). A 
gravidez e o nascimento são eventos que conduzem a processos de transição (Meleis 
& Chick, 1985), essencialmente positivos, onde se verifica o desenvolvimento de 
novos papeis, novas relações e novos sentidos. Esta  transição é expectável no ciclo 
vital da família, que nenhum livro ensina, apenas a experiência, e comporta-se como 
uma fonte de stress previsível e normativa no ciclo vital da família, que funciona como 
estímulo para a adaptação ao papel parental e ao novo sistema familiar (Cruz, 2005; 
Swendsen et al., 2010). Contudo o nascimento de um bebé prematuro ou de termo 
com patologia associada, pode afetar todo o percurso natural de adaptação e de 
relação. 
 O nascimento prematuro ou patológico do bebé e o seu internamento na UCN 
é, na maioria das vezes, uma situação inesperada e induz nos pais um imenso 
sofrimento, sentimentos de culpa, depressão, ansiedade, medo relacionado com a 
sobrevivência do bebé e alterações no papel parental com adiamento do processo de 
vinculação (Brazelton, 1989, 1992; Fernandes & Silva, 2015; Ionio et al., 2017; Jorge, 
2004). Tal como menciona Jorge (2004, p.20), “os pais sofrem no seu amor, mas 
também vivem a rotura do seu projeto, da sua ambição. A sua angústia ajusta-se muito 
a um sentimento de fracasso (...) sentem-se frustrados e culpabilizados.” Não importa 
o quão breve seja o internamento, a separação da mãe ao nascer interrompe as 
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expectativas biológicas evolutivas da vinculação, essenciais para a co-regulação e o 
desenvolvimento saudável do bebé e dos pais. 
 O internamento do RN na UCN pode constituir uma fonte de stress para os pais 
(Campo-González et al., 2018; Miles, 1989; Pichler-Stachl et al., 2016; Tobo et al., 
2017), devido ao ambiente agressivo (Baía et al., 2016; Coughlin, 2017) e à fragilidade 
do RN, que necessita de cuidados complexos e adequados à sua condição, mas 
também devido à perceção que os pais desenvolvem em relação à sua (in)capacidade 
para cuidar do filho (Govindaswamy et al., 2019; Grosik et al., 2013; Ionio et al., 2016), 
de protegê-lo da dor e dos procedimentos, sobretudo os dolorosos (De Bernardo et 
al., 2017; Diffin et al., 2016; Kegler et al., 2019; Rhoads et al., 2015), à dificuldade em 
realizar a transição para a parentalidade devido à alteração do papel parental e à 
incerteza quanto à doença, ao internamento e ao prognóstico.  
 Na mesma linha de ideias, o estudo qualitativo realizado por Fernandes e Silva 
(2015) sobre as vivências dos pais durante a hospitalização do seu filho prematuro, 
mostra que a família necessita de se reestruturar e encontrar o equilíbrio, pois para 
além de experienciarem sentimentos ambivalentes, a adaptação à parentalidade 
encontra-se comprometida pela dificuldade em estabelecer a vinculação e as 
competências parentais. As vivências que os pais experienciam na UCN podem 
impedi-los de se envolver emocionalmente com seu bebé pelo que o internamento na 
UCN é reconhecido como potencialmente traumático para os pais. Noergaard e 
colaboradores (Noergaard et al., 2018), mencionam que os níveis de stress estão 
relacionados com o internamento e a severidade da doença do RN, principalmente 
nos primeiros dias, e os pais de RN pré-termo experienciam níveis mais elevados de 
stress devido ao medo que sentem sobre a sobrevivência e o desenvolvimento do RN. 
No que diz respeito aos stressores externos à UCN (Greene et al., 2015), há referência 
aos antecedentes maternos de perda fetal como um fator que contribui para o aumento 
do stress durante o internamento do seu RN na UCN, assim como a exposição 
antecedente a eventos traumáticos prediz uma resposta aos stressores mais 
acentuada. São ainda salientados fatores concorrentes para o aumento do stress, a 
alta hospitalar da mãe antes do seu RN, para atender as necessidades de outros filhos 
ou realizar atividades relacionadas com a casa  e as tarefas parentais (Rimmerman & 
Sheran, 2001) e cumprir obrigações financeiras (Grosik et al.., 2013). No que se refere 
à sobrecarga e suporte financeiro, vários autores fazem referência aos mesmos como 
fontes de stress para os pais, pois estes sentem que não podem acompanhar o seu 
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filho com mais frequência uma vez que têm de trabalhar para custear os gastos com 
o internamento ou manter o nível financeiro familiar, uma vez que estes gastos 
continuam ou acentuam-se com o internamento do RN (Dutta et al., 2016; Fotiou et 
al., 2016; Grosik et al., 2013; Kong et al., 2013). 
  As respostas exibidas pelos pais são a ansiedade, desamparo, perda de 
controlo sobre o que lhes está a acontecer, medo, incerteza e preocupação em relação 
ao futuro do bebé, culpa, vergonha, depressão, tristeza, desapontamento (Busse et 
al., 2013; Fernandes & Silva, 2015; Rocha et al., 2011; Stübe et al., 2018). 
 A resposta ao stress consiste num conjunto de respostas comportamentais, 
fisiológicas e celulares adaptativas para manter a homeostasia. Quando o stressor 
supera a habilidade do indivíduo de lidar com isso, o stress torna-se tóxico e nessa 
altura, os pais podem não possuir capacidade para apoiar o seu RN na UCIN. 
 Leal e Marôco (2010, p.199) mencionam que o stress parental é um “conceito 
que se refere especificamente ao stress experimentado por um adulto no desempenho 
da sua função parental, acresce à interação específica com uma dada criança e à 
perceção que é tida das características desta, das características dos pais e do 
contexto”. Crnic e Low (2002) descrevem o stress parental como sendo uma reação 
psicológica adversa, experienciada com sentimentos negativos, sobre si próprio e a 
criança, que surge perante as exigências de ser mãe ou pai. Também Abidin (2010) 
refere que o stress parental é o resultado da autoavaliação dos pais no que se refere 
ao desempenho do seu papel parental e é visto como uma motivação que os incentiva 
a utilizar os recursos disponíveis para apoiar a parentalidade. 
 Uma forma de conceptualizar o stress experienciado pelos pais na UCN é 
através dos fatores que contribuem para este tipo de resposta.  
 Miles e Holdicht-Davis (1997) referem que os estudos de Caplan em 1965 
(Caplan et al., 1965) identificaram quatro situações que constituíram fontes de stress 
e que estavam relacionadas, entre outras, com a alteração do papel parental e com a 
manutenção da esperança versus a possibilidade de o RN morrer. No entanto, 
permaneceram questões, que não foram esclarecidas, relacionadas com as fontes, a 
frequência e magnitude dos stressores e o seu impacto no papel parental, na relação 
pais-filho, no funcionamento da família e nas sequelas a longo prazo. 
 Para responder a estas questões, vários autores desenvolveram instrumentos 
com o objetivo de avaliar as respostas parentais ao stress tal como a Perceived Stress 
Scale (Cohen, 1994), a Parenting Stress Index (Abidin, 1997), a Parental Stressor 
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Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU) (Miles, 1989; Miles et al.., 1993), o 
Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire (SASRQ) (Cardeña et al.., 2000), a 
Neonatal Unit Parental Stress (NUPS) (Reid et al.., 2007), e o Paternal Stress 
Questionnaire (Dutta et al., 2016). Todos são instrumentos de avaliação do stress 
parental, mas verifica-se que apenas dois deles foram desenvolvidos para avaliar o 
stress parental na UCIN: a PSS: NICU e a NUPS. 
 A escala PSS: NICU foi adaptada de um instrumento anteriormente 
desenvolvido pelo mesmo autor para os cuidados intensivos pediátricos. Segundo o 
autor, a PSS: NICU foi concetualmente desenvolvida para medir a perceção parental 
sobre os stressores que emanam do ambiente da UCIN, tendo sido identificados 
quatro stressores relacionados com (1) o ambiente, (2) a aparência o comportamento 
do recém-nascido, (3) o relacionamento dos pais com o RN e alteração do papel 
parental e (4) a comunicação e comportamento da equipa de saúde.  
 A escala NUPS surge após Reid e Bramwel (2003) explorarem a validação da 
PSS: NICU numa amostra de 40 mães de RN pré-termo de risco moderado. Estes 
autores referem falhas no que respeita à avaliação de determinados itens, como a 
dificuldade na avaliação da transição para o papel parental e a identidade maternal, a 
dificuldade no relacionamento com o bebé, os stressores relacionados com 
experiências anteriores ou com uma gravidez de risco, questões relacionadas com as 
responsabilidades com outros filhos ou outras situações potenciadoras de stress, o 
afastamento do uso da escala de comunicação com a equipa de saúde e a pouca 
definição no que respeita aos tempos em que é aplicada. Com todas estas 
observações Reid e Bramwel chegaram à conclusão que a PSS: NICU poderia ser 
melhorada com a adição/revisão de outros itens, particularmente no que respeita à 
dimensão comportamento e comunicação com a equipa de saúde. Sugerem então a 
construção de uma nova dimensão relacionada com a experiência do nascimento, 
tensões e pressões do dia-a-dia e a transição para o papel parental, propondo a 
conceção de uma nova escala. Deste modo, a NUPS permite avaliar como potenciais 
stressores (1) o Ambiente; (2) o Comportamento do RN, a sua Aparência e os 
Tratamentos; (3) o Relacionamento com o RN e o Papel parental; (4) o 
Relacionamento familiar e social. Ou seja, para além dos stressores internos inerentes 
ao ambiente da UCN, os autores incluem stressores externos que influenciam as 




 A necessidade de compreender as respostas dos pais ao stress na UCN levou 
os investigadores a construir modelos que concetualizam o stress parental na UCN tal 
como o Parental NICU Stress Model de Wereszckak, de Miles e Holditch-Davis, 
(1997), e o Preterm Parental Distress Model de Holditch-Davis e Miles, (2000).  
Estes autores analisaram as histórias (relatos) de mães cujos RN estiveram 
internados na UCN tentando apreender as fontes de stress que afetavam os pais.  
O modelo Parental NICU Stress 
Model (fig. 1) refere que as 
respostas parentais ao stress são 
influenciadas pelas (1) 
características pessoais dos pais, 
tal como experiências ou eventos 
do passado; (2) fatores 
situacionais, como a severidade 
da doença do RN e a incerteza pressentida; (3) recursos pessoais ao dispor dos pais, 
como o suporte familiar e financeiro; e (4) suporte ambiental que provenha da equipa 
de saúde ou de outros pais. 
O modelo Preterm Parental 
Distress Model (fig.2) sugere que 
existem seis fontes de stress que 
influenciam as respostas dos pais 
e que incluem (1) fatores pessoais 
e familiares pré-existentes e 
concorrentes, como a idade, o 
género, etnicidade, estatuto 
socioeconómico, situação 
financeira, emprego, traços da personalidade, experiências anteriores de doença e 
morte; (2) experiências pré e perinatais, com o RN atual ou com a gravidez anterior, 
história de infertilidade, parto prematuro ou inesperado; (3) a aparência do RN, a sua 
doença e os tratamentos; (4) preocupações relacionadas com o prognóstico; (5) perda 
do papel parental para os enfermeiros que se tornam os primeiros cuidadores; e (6) o 
relacionamento com a equipa de saúde.  
 A leitura dos modelos de stress parental na UCN, reconhece a existência de 
determinantes que influenciam a forma como os pais experienciam as exigências da 




parentalidade. A família vivencia momentos de incerteza em relação ao futuro do RN 
e do seu próprio futuro, necessitando de se confrontar com novas exigências e 
adaptações, uma vez que o internamento na UCN atinge vários níveis como o pessoal, 
financeiro, ocupacional e social (Leal & Marôco, 2010). 
 A separação do RN dos seus pais constitui um evento traumático para o próprio 
e para a sua família. O trauma, por definição, causa sofrimento ou dano físico, 
emocional e psicológico e é percebido como uma ameaça à segurança de alguém, e 
os pais de RN internados na UCN podem sofrer de Síndrome de Stress Pós-
Traumático (SSPT) (Butterfield, 2019; Gangi et al., 2013; Shaw et al., 2009), situação 
que pode ter impacto negativo nas relações familiares, incluindo na relação com o(a) 
companheiro(a) e na vinculação ao bebé. Garthus-Niegel et al. (2017) referem que o 
stress parental pode permanecer entre as oito semanas e os dois anos depois do 
parto, colocando aos pais dificuldade na adaptação ao papel parental com 
consequências para o crescimento e desenvolvimento da criança.  
 Nadine Griffiths, NIDCAP Trainer, refere que “everything that happens in the 
neonatal unit has an effect – positive, negative or cumulative. These effects can 
influence babies and families for the rest of their lives” (Shining a light on World 
Prematurity Day, 2019), pelo que o EEESIP tem a missão de desenvolver 
intervenções que ajudem a família a atingir o seu potencial máximo de saúde. 
 O EEESIP tem um papel fulcral na promoção do bem-estar da família, 
intervindo de forma a prevenir ou a reduzir o impacto de situações stressoras, 
possibilitando que os pais encontrem formas de se adaptarem e utilizem processos 
de coping que permitam o retorno e a manutenção da estabilidade do sistema (Ordem 
dos Enfermeiros, 2018). As intervenções devem focar-se nas necessidades do RN e 
da família, promovendo cuidados não-traumáticos (Coughlin, 2017b)  de forma a 
diminuir as experiências negativas e a promover aquelas que são positivas e que 
enriquecem o epigenoma e o cérebro do RN. Als (1994), Anne Casey (1988), Altimier 
(2013) e Coughlin, (2017) referem que a combinação de medidas de proteção e 
promoção do desenvolvimento deverão ser implementadas de forma a promover o 
saudável neurodesenvolvimento do RN e assim, fomentar um futuro melhor, mais 
saudável para a criança, família e sociedade. Por conseguinte, deve identificar-se os 
stressores que ameaçam a parentalidade, assim como fazer o diagnóstico da 
situação, avaliar as respostas e as necessidades dos pais e implementar intervenções 
que promovam a vinculação e forneçam suporte ao exercício da parentalidade. 
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 A adoção da filosofia dos CCF e dos Cuidados Não-Traumáticos na UCN reflete 
o compromisso em proteger e preservar a integridade da família em crise, promovendo 
a vinculação e o desenvolvimento do papel parental. O EESIP, para melhor responder 
às necessidades dos pais, desenvolve intervenções que os incluam na equipa 
multidisciplinar. Para tal, os pais devem ser encorajados a estar presente na UCN, 
onde, em colaboração e através dos cuidados antecipatórios, são capacitados e 
apoiados na prestação dos cuidados ao seu filho em direção à autonomia e mestria 
nos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). O EESIP promove a resiliência 
parental, ajudando os pais a gerir o stress quando são confrontados com desafios, 
adversidade e trauma, favorecendo relacionamentos positivos que forneçam suporte 
emocional, social e espiritual (Center for the study of social policy, 2016).   
 A evidência disponível mostra que é deveras importante que a sociedade e os 
prestadores de cuidados de saúde reconheçam a necessidade de alterar a forma 
como se cuida dos RN e dos seus pais, quando internados na UCN de forma a 
protegê-los do ambiente agressivo e stressor que a caracteriza. É necessário 
compreender quais são os determinantes que influenciam a elevada qualidade de 
cuidados de forma a promover a saúde e o desenvolvimento dos RN e obter ganhos 
em saúde a longo prazo. Ao reconhecer as experiências e as necessidades dos pais, 
os profissionais de saúde podem destruir as barreiras que se colocam ao 
desenvolvimento da parentalidade e seguir a Recomendação 19 de 2006 (Council of 
Europe. Committee of Ministers, 2006), elaborada pelo Comité de Ministros do 
Conselho Europeu, sobre “Políticas Para Apoiar a Parentalidade Positiva” que visa 
tornar os estados membros conscientes da necessidade de fornecer aos pais 
mecanismos de apoio através de: (1) políticas familiares adequadas que forneçam as 
medidas legislativas, administrativas e financeiras para criar as melhores condições 
possíveis para o desenvolvimento da parentalidade; (2) a prestação de serviços de 
apoio aos pais, tais como serviços de aconselhamento local, linhas de ajuda e 
programas educacionais; e (3) serviços específicos para os pais em situação de risco. 
Apoiar a Parentalidade Positiva consiste, igualmente, em oferecer aos pais suporte, 
através da parceria de cuidados, dos cuidados colaborativos, para que se tornem 
autónomos e valorizem as experiências positivas da parentalidade. 
Alterar a forma como se cuida dos RN e dos seus pais, quando internados na UCN, 
significa, igualmente, diminuir a inconsistência na prestação dos cuidados. A 
Fundação Europeia para os Cuidados ao Recém-Nascido (Fundação Europeia para 
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os Cuidados ao Recém-Nascido (EFCNI), 2018), com o objetivo de reduzir as 
inconsistências relacionadas com os cuidados ao RN e seus pais e aumentar o padrão 
da qualidade e a harmonização dos cuidados, elaborou os European Standards of 
Care for Newborn Health (Moen et al., 2018), 11 standards que se baseiam na filosofia 
dos Cuidados Promotores do Desenvolvimento e Centrados no RN e na Família. O 
sétimo standard é dedicado aos pais. Estes estão incluídos na equipa de cuidadores 
e, com apoio individualizado, assumem o papel de principal prestador de cuidados ao 
RN e são parceiros ativos nos processos de tomada de decisão. As estratégias 
delineadas têm como objetivo promover o desenvolvimento da vinculação e do 
desenvolvimento harmonioso do RN (Pallás et al., 2018). 
 Os bebés não podem crescer como indivíduos solitários. As mães e os pais 
guiam e contribuem para o crescimento e desenvolvimento dos seus filhos. É durante 
os primeiros anos de vida que o impacto dos pais é mais visível, pois nesses primeiros 
anos o cérebro das crianças desenvolve-se rapidamente e quase todas as suas 
experiências são criadas e modeladas pelos pais e pelas circunstâncias positivas ou 
difíceis em que os pais se encontram. 
 
 No próximo capítulo, apresenta-se o Percurso Formativo que contribuiu para o 
desenvolvimento da aquisição das competências comuns do EE e do EEESIP, 













4. PERCURSO FORMATIVO PARA AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS DE   
 ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETÊNCIAS DE MESTRE 
 “… cada ser humano trilha o seu próprio percurso de formação, fruto do que é e do 
que o contexto vivencial lhe permite que seja, fruto do que quer e do que pode ser. 
São caminhos de descoberta e empenhamento gradual, de transições ecológicas 
desencadeadoras de níveis progressivos de desenvolvimento, de choques e 
confrontos numa via que o deve conduzir à autonomia e à capacidade livre de 
desempenhar as suas funções”. (Sá-Chaves, 1991) 
 O  percurso formativo foi sujeito a uma análise e reflexão sobre o vivido e 
contribuiu para o desenvolvimento do conhecimento e raciocínio clínico (Tanner, 
2006), construído a partir da transformação da experiência (Kolb, 1984). A aquisição 
de competências comuns e específicas do EE e de Mestre pressupõe a obtenção de 
um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que justificam um alto 
desempenho e implicam saber como mobilizar, integrar e transferir os conhecimentos, 
recursos e habilidades, ou seja um saber agir responsável, reconhecido pelos outros 
e que permita uma aprendizagem ao longo da vida (Decreto-Lei no 74/2006 de 24 de 
março, 2006; Fleury & Fleury, 2001; Ordem dos Enfermeiros, 2018, 2019). 
 Para este percurso elaborou-se um Guia Orientador (Apêndice 4) onde se 
planificaram as experiências de estágio, constituindo-se como um instrumento de 
apoio e de orientação para a estudante e para o Enfermeiro Orientador (EO). 
 De modo a adquirir contributos que permitam o desenvolvimento das 
competências que possibilitem uma “performance como especialista que se traduza 
na prestação de cuidados de nível avançado” (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 
enquadrados nos padrões de qualidade que apoiam e guiam a boa prática de cuidados 
de enfermagem, foram definidos dois grandes objetivos cujo desenvolvimento se fez 
em simultâneo. 
 Objetivo Geral 1 
Desenvolver competências comuns do EE e específicas do EEESIP no que respeita 
à prestação de cuidados de enfermagem à criança, ao jovem e à família, nos seus 
processos de saúde e doença, nas diferentes etapas do desenvolvimento e nos 
diferentes contextos em que se encontrem. 
Deste objetivo geral emergem dois objetivos específicos: 
 Analisar as intervenções do EEESIP em diferentes contextos de saúde; 
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 Colaborar na prestação de cuidados à criança, jovem e família, desenvolvendo 
práticas de cuidados promotoras do crescimento e desenvolvimento. 
 
 Objetivo Geral 2 
Desenvolver processos de cuidados potenciadores da diminuição do impacto das 
fontes stressoras nos pais da criança e do jovem internados em unidades de pediatria 
e, especificamente, do recém-nascido internado na UCN.  
Do segundo objetivo geral emergem três objetivos específicos: 
 Aprofundar conhecimentos sobre o stress parental e as fontes stressoras que 
influenciam as respostas dos pais quando o seu filho recorre a diferentes 
contextos de saúde ou, especificamente, está internado na UCN; 
 Identificar as fontes stressoras na UCN que mais contribuem para o stress 
parental; 
 Identificar e selecionar um instrumento de avaliação do stress parental 
experienciado na UCN. 
 Os objetivos serão alvo de análise e reflexão considerando os três níveis de 
prevenção como intervenção que se interrelacionam com o objetivo de reter, atingir e 
manter o equilíbrio e o bem-estar do sistema-cliente.  
 Tendo em conta a problemática e os objetivos estabelecidos, definiram-se os 
contextos clínicos onde decorreram os estágios, existindo a preocupação de 
experienciar diferentes áreas de intervenção que contribuíssem para a obtenção das 
competências pretendidas.  
 A apresentação do percurso formativo far-se-á tendo em consideração o tipo 
de intervenção como prevenção, primária, secundária, terciária, pelo que não seguirá 
o Cronograma. Deste modo, o primeiro contexto apresentado é o Centro de Saúde 
(UCSP), seguido do Serviço de Urgência de Pediatria (SUP), das duas Unidades de 








4.1. Centro de Saúde (UCSP)  
 O estágio realizado na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) 
de um centro de saúde da área de Lisboa, contribuiu para o desenvolvimento de 
competências no que se refere às intervenções primárias promotoras da 
maximização da saúde da criança, do jovem e da sua família. Neste local pude 
verificar que o EEESIP trabalha em parceria com o sistema-família nos diversos 
contextos em que se encontram, nomeadamente na escola, na comunidade (equipa 
de cuidados na comunidade onde está inserida uma EEESIP), no Núcleo Apoio a 
Crianças e Jovens em Risco (NACJR), na consulta de vigilância da saúde infantil e 
juvenil (CVSIJ) e na equipa local de intervenção (ELI). Na equipa de saúde escolar 
não existe um EEESIP. Em todas estas áreas de atuação, o EEESIP efetua a 
avaliação e promoção do crescimento e desenvolvimento da criança e do jovem, 
institui intervenções antecipatórias às famílias, professores e outros atores que 
diariamente lidam com as mesmas, deteta precocemente situações que podem afetar 
negativamente a qualidade de vida da criança ou do jovem fazendo o seu 
encaminhamento para a equipa multidisciplinar, e contribui para a literacia em saúde 
das famílias, promovendo a sua responsabilização no que respeita às escolhas 
relativas à saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 
 O Centro de Saúde está inserido num território geográfico caracterizado por 
uma população socioeconómica e culturalmente diversa, que exige dos prestadores 
de cuidados, sobretudo dos enfermeiros, especial sensibilidade às desigualdades 
existentes, conhecimento sobre os determinantes de saúde na população e 
reconhecimento das diferenças culturais, valores, crenças e costumes de forma a 
prestar cuidados individualizados e holísticos aos utentes (Vilelas & Janeiro, 2012). 
Parte da população que está sob a influência da área do Centro de Saúde possui uma 
elevada taxa de analfabetismo (5,4%) (Agrupamento de Centros de Saúde de Lisboa 
Norte, 2015) o que coloca em causa a sua capacidade de adquirir “competências 
cognitivas e sociais que determinem a motivação e habilidade para obterem acesso, 
a compreenderem e usarem a informação de modo a promover e manter a boa saúde” 
(WHO, 1998). Por conseguinte, existe uma diversidade de gentes e culturas que 
estimulam o enfermeiro a olhar para a comunidade que cuida,  a conhecer e integrar 
as suas particularidades e necessidades, fomentando, em articulação com a equipa 
multidisciplinar, a capacitação de cada um e da comunidade para participar na procura 
de respostas e na resolução de problemas que permitam a alteração dos estilos de 
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vida e a aquisição de hábitos saudáveis conducentes à saúde, sem qualquer 
“discriminação económica, social, política, étnica, ideológica ou religiosa”. Assim 
prevê o Código Deontológico do Enfermeiro em Portugal (Lei no 156/2015 16 de 
Setembro, 2015) no Artigo 101º - Do dever para com a comunidade e no Artigo 102º 
- Dos valores humanos (p. 8102). Deste modo, é primordial que o enfermeiro 
especialista seja culturalmente competente em todos os níveis de intervenção2 
(Vilelas & Janeiro, 2011), e esteja atento às singularidades e fragilidades das 
populações de forma a garantir o acesso aos cuidados de saúde através de “uma 
prática que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta as situações específicas 
de cuidados especializados, gerindo situações potencialmente comprometedoras 
para os clientes” (Ordem dos Enfermeiros, 2019) que fazem parte do tecido de uma 
sociedade cada vez mais global e complexa. 
 Tratando-se de crianças saudáveis que  recorrem à CVSIJ, as intervenções do 
EEESIP situam-se ao nível da prevenção primária (Neuman & Fawcett, 2011). Através 
da avaliação da criança e da família identificam-se possíveis riscos para a saúde, as 
necessidades dos pais e definem-se, em colaboração, cuidados antecipatórios que 
promovem o fortalecimento do papel parental e da parentalidade, implementando em 
parceria um plano de saúde3 que contribua para a maximização do potencial do 
crescimento e desenvolvimento da criança, a mestria da família e a manutenção do 
equilíbrio do sistema familiar (Neuman & Fawcett, 2011). No decorrer da consulta, 
utilizando a escala de Mary Sheridan adaptada, pude avaliar o desenvolvimento4  de 
um RN, de um lactente e de uma criança de 3 anos, envolvendo os pais no processo, 
valorizando os aspetos positivos da performance do seu filho de forma a fortalecer a 
vinculação pais-filho, mas também de forma a avaliar o desenvolvimento do papel 
parental e da parentalidade2. Nesta colaboração que se estabelece, e através dos 
cuidados antecipatórios, criam-se oportunidades para reforçar os papeis que os 
diferentes atores possuem no sistema familiar, promovendo e otimizando as 
habilidades e a autonomia parental (Hockenberry et al., 2019). Assim, para além da 
transmissão de orientações antecipatórias aos pais, de forma a promover e otimizar 
                                                          
2Competência Comum - A2 - Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais; B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro, B3.1 — Promove um ambiente 
físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de segurança e proteção dos indivíduos/grupo (OE, 2019). 
3Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.1. 
Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime 
e da reinserção social da criança/jovem (OE, 2018). 
4Competência específica 3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem, E3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil (OE,2018). 
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as suas habilidades, aumentar a literacia em saúde e o empowerment parental5 
elaboraram-se quatro folhetos sobre a amamentação, extração de leite, 
desengasgamento e sono seguro, que foram fornecidos aos pais tendo em conta as 
suas necessidades (Apêndice 5). 
 Nas situações em que se diagnosticou um risco potencial para a saúde, como 
por exemplo uma lactente que na consulta dos 6 meses ainda não tinha realizado os 
potenciais evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC), reforcei junto da mãe a 
importância de a sua filha efetuar o exame o mais rapidamente possível, 
encaminhando-a para a consulta de otorrinolaringologia do hospital da sua área de 
residência6 pois, de acordo com as Recomendações para o Rastreio Auditivo Neonatal 
Universal (Grisi, 2007), todas as crianças com perda auditiva confirmada, deverão 
iniciar a intervenção precoce e adequada até aos seis meses de idade. Entretanto, as 
novas recomendações emanadas pelo The Joint Committee on Infant Hearing (The 
Joint Committee on Infant Hearing, 2019) antecipam o diagnóstico completo para os 
dois meses e a intervenção para os três meses de idade, o que faz com que muitos 
lactentes se encontrem em risco de desenvolvimento por demora no rastreio auditivo. 
Desempenhei o mesmo tipo de intervenção em relação à vacinação da criança, 
promovendo junto família comportamentos potenciadores de saúde e socialmente 
éticos, estando especialmente atenta às crianças que poderão estar expostas a 
grupos considerados de risco, nomeadamente no que respeita à tuberculose, dando 
especial atenção à avaliação e deteção de crianças elegíveis para a administração da 
vacina do BCG. 
 Ainda em contexto de intervenção primária, tive a oportunidade de integrar a 
equipa de saúde escolar no Dia Mundial da Alimentação e nas ações de formação 
programadas para alunos do 6º, 7º e 8º anos na sua escola7 sobre a importância de 
saber ler os rótulos dos alimentos. Conversámos sobre hábitos alimentares pouco 
saudáveis, negociando com as crianças e os jovens a sua participação nas escolhas 
que fazem no que respeita ao seu bem-estar (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  
                                                          
5 Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.1. 
Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o 
regime e da reinserção social da criança/jovem (OE, 2018). 
6 Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.2. 
Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações que possam afetar negativamente a 
vida ou qualidade de vida da criança/jovem (OE, 2018). 
7Competência específica 3 – Presta Cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo vital e de 
desenvolvimento da criança e do jovem, E3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil (OE, 2018). 
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 Verificou-se que não existe na equipa de saúde escolar um EEESIP, o que no 
meu parecer é uma desvantagem uma vez que o EEESIP possui conhecimentos 
aprofundados sobre as respostas da criança e do jovem aos diferentes processos de 
vida e problemas de saúde e pode instituir intervenções especializadas em resposta 
à doença ou na prevenção da mesma. A escassez de recursos humanos faz com que 
a EEESIP, gestora da unidade de saúde, adeque os recursos às necessidades da 
comunidade8, sendo a ausência de uma EEESIP na equipa de saúde escolar 
minimizada pela comunicação que se estabelece entre as equipas e pela experiência  
e conhecimento que a EEESMP possui no que respeita à comunidade escolar. 
 Uma das atividades que promoveu uma reflexão crítica sobre as minhas 
intervenções enquanto enfermeira neonatal foi a oportunidade de acompanhar a 
enfermeira chefe e consultora da Equipa de Ligação Local (ELI) de Lisboa Norte à 
reunião mensal desta equipa. Esta reunião foi muito interessante e contribuiu para a 
aquisição de competências no que respeita à intervenção precoce junto de crianças 
que necessitam de apoio diferenciado e a sua referenciação no Sistema Nacional de 
Intervenção Precoce na Infância – SNIPI. O SNIPI tem como missão “garantir a 
Intervenção Precoce na Infância (IPI), entendendo-se como um conjunto de medidas 
de apoio integrado centrado na criança e na família, incluindo acções de natureza 
preventiva e reabilitativa, no âmbito da educação, da saúde e da acção social.” 
(Direção-Geral da Saúde, 2016). A Coordenadora começou por referir que em 15 dias 
houve 14 novas sinalizações. De acordo com o motivo da referenciação, uma técnica 
de saúde fica responsável por se deslocar ao local onde a criança se encontra, faz a 
avaliação para que depois se elabore o Plano Individual de Intervenção Precoce 
(PIIP).  
 Verifiquei que o papel da EESIP na ELI é de consultadoria e de articulação com 
as entidades necessárias ao desenvolvimento do PIIP, o que vai ao encontro das 
competências preconizadas pelo Regulamento das Competências do EESIP, pois 
refere que o EEESIP “ Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor 
da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da 
criança/jovem; estabelece e mantém redes de recursos comunitários de suporte à 
criança/jovem e família com necessidades de cuidados; encaminha as crianças 
doentes que necessitam de cuidados de outros profissionais; diagnostica 
                                                          
8Competência Comum C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 
garantia da qualidade dos cuidados (OE, 2018). 
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necessidades especiais e incapacidades na criança/jovem e Referencia 
crianças/jovens com incapacidades e doença crónica para instituições de suporte e 
para cuidados de especialidade, se necessário (Ordem do Enfermeiros, 2018) 
4.2. Serviço de Urgência Pediátrica  
 Em relação às intervenções de enfermagem pediátrica situadas no nível de 
prevenção secundária, as mesmas são orientadas para a criança, o jovem e suas 
famílias em situação de doença e com necessidade de hospitalização (McDowell, 
2011) o que se verifica, por exemplo, no serviço de urgência de pediatria (SUP). Neste 
contexto, onde se prestam cuidados a crianças e jovens com patologias muito 
diferenciadas, verifica-se que o enfermeiro atende múltiplas situações, de diferentes 
níveis de complexidade e diferentes cargas emocionais.  
 Usualmente, o internamento no hospital é antecedido pela triagem no SUP. O 
SUP onde foi realizado o estágio utiliza o Sistema de Triagem de Manchester (STM), 
o que vai ao encontro do que é preconizado pela Norma nº 002/2018 de 09/01/2018, 
emitida pela Direção-Geral da Saúde (2018) sobre os “Sistemas de Triagem dos 
Serviços de Urgência e Referenciação Interna Imediata”. A triagem é efetuada por 
dois enfermeiros (não são obrigatoriamente EEESIP), na mesma sala, onde poderão 
estar em simultâneo duas crianças ou jovens com a sua família, o que coloca questões 
éticas no que respeita à privacidade do paciente, confidencialidade da informação e 
proteção de dados. Esta situação não respeita o que é preconizado pelo Artigo 86º 
“Do respeito pela intimidade”, do Código Deontológico do Enfermeiro (Nunes et al., 
2005), nem o EEESIP assegura a confidencialidade e a segurança da informação oral 
e o respeito do cliente à sua privacidade9, colocando-se também questões 
relacionadas com a qualidade dos cuidados prestados. Ainda em relação à triagem, 
para identificar os stressores que desequilibram o sistema do cliente, realizar uma 
avaliação fiável e conferir ao doente um dos 52 fluxogramas, seus discriminadores e 
respetivo grau de prioridade, o enfermeiro que realiza a triagem deve possuir para 
além do raciocínio clínico critico, competências (científicas, técnicas, relacionais, 
ético-morais e pessoais) que permitam a efetivação de uma tomada de decisão10 que 
                                                          
9Competência Comum A2 - Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais, A2.1: Promove a proteção dos direitos humanos (OE, 2019). 
10Competência específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade, E2.1. 
Reconhece situações de instabilidade das funções vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem 
apropriados (OE, 2018). 
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atribua a prioridade clínica adequada, evitando erros de triagem (undertriage, 
overtriage) (Roukema et al., 2006). 
 A ida à urgência, é por si só, um momento stressante para a criança, jovem e 
sua família. Esta experiência difícil e muitas vezes inesperada pode ser traumática, 
independentemente da idade da criança ou do jovem e pode traduzir-se na primeira 
crise que tem de enfrentar (Merck & McElfresh in: Hockenberry, Wilson & Rodgers 
2019). As respostas emocionais, tal como a ansiedade, medo (da dor, da separação 
dos pais, de ficar hospitalizado), choro, fuga, podem ser exacerbadas pelo ambiente 
desconhecido, desconfortável e ameaçador, com a perspetiva de vir a sofrer 
procedimentos dolorosos e a perda de controlo da autonomia (Heilbrunn et al., 2014; 
Lerwick, 2016; Nager et al., 2010; Rochat et al., 2018). Para os pais os momentos de 
stress relacionam-se com o medo do desconhecido e a incerteza no diagnóstico e 
prognóstico, a possibilidade de se realizarem procedimentos dolorosos, a não 
compreensão da informação que lhes é fornecida (Aldridge, 2005) e a cor da pulseira 
- o grau de prioridade que é atribuído ao seu filho, pois os pais questionam a razão da 
atribuição da cor da pulseira em relação à de outras crianças. Peeler et al. (2019) 
mencionam que a preocupação em relação à doença da sua criança e o aumento do 
tempo de espera está associado ao aumento significativo da ansiedade nos pais. Por 
conseguinte, apesar dos 3 minutos preconizados para a realização da triagem, o 
EEESIP deve explicar o funcionamento da triagem e da possível demora, facultar 
cuidados antecipatórios no que respeita aos sinais de alerta a que devem estar 
despertos, envolvendo os pais no processo de cuidar.11 Lerwick (2016), refere-se à 
“Agenda” como um dos princípios que proporcionam a redução do stress, ou seja, 
informar os beneficiários dos cuidados sobre o que podem esperar e o que é esperado 
deles, utilizando uma linguagem adequada ao desenvolvimento da criança e do jovem 
e à literacia dos pais12. 
 No período em que decorreu o estágio foram internados na Unidade de 
Internamento de Curta Duração (UICD), vulgo SO, lactentes, crianças e adolescentes 
com diversos diagnósticos. De forma a obter contributos para o desenvolvimento de 
uma das competências do EEESIP relacionada com a mobilização de recursos, “para 
                                                          
11Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.2. 
Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar 
negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem (OE, 2019). 
12Competência específica 3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem, E3.3. Comunica com a criança e família de forma apropriada ao estádio 
de desenvolvimento e à cultura (OE, 2018). 
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cuidar da criança/jovem e família em situações de particular exigência, decorrente da 
sua complexidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2018), “respondendo às doenças raras 
com cuidados de enfermagem apropriados (Idem), e ainda adquirir competências que 
favorecem a prestação de cuidados baseados na evidência científica13, efetuou-se um 
Estudo de Caso - Cuidar na Unidade de Internamento de Curta Duração Serviço de 
Urgência de Pediatria (Apêndice 6) que constituiu um instrumento de reflexão e de 
análise das necessidades, dos stressores e das respostas de uma criança, e sua 
família, internada na UICD, verificando-se, com a realização do mesmo, a existência 
de algumas inconsistências no que respeita aos cuidados de enfermagem14 que lhe 
foram prestados. Coughlin (2019) refere que “the inconsistency that many patients and 
families experience at the hands of the healthcare professionals and organizations 
undermine their trust of the facility and the staff”, pelo que deverão ser implementadas 
intervenções que diminuam estas inconsistências e proporcionem respostas de 
enfermagem apropriadas, nomeadamente a mobilização de conhecimentos no que 
respeita às doenças raras. 
4.3. Serviço de Internamento de Pediatria  
 Outro contexto de estágio onde as intervenções de enfermagem pediátrica se 
situam ao nível de prevenção secundária é o internamento de pediatria. Este serviço 
atende RN, crianças e adolescentes com patologias diversificadas e complexas, é 
ainda a retaguarda do serviço de urgência, do bloco operatório de pediatria, do 
hospital dia e da neonatologia. Com elevado número de camas, possui quartos com 3 
camas, quartos de isolamento, um quarto de pressão negativa e uma unidade de 
cuidados intermédios com seis vagas. É um serviço que exige da EEESIP (chefe de 
equipa) uma grande capacidade de gestão dos recursos humanos14 e recursos físicos, 
assim como autoconhecimento e assertividade15 uma vez que tem de dialogar e 
negociar a prestação dos cuidados com diferentes atores dos diferentes serviços, de 
forma a assegurar cuidados de excelência. 
 Como referido acima, estar doente e hospitalizado não é um acontecimento 
fácil ou habitual para a criança e para os seus pais. Ao ser hospitalizada, a criança é 
retirada do seu convívio familiar, da sua casa, dos seus brinquedos, da sua escola e 
                                                          
13Competência Comum D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica, D2.2 – Suporta a 
prática em evidência científica (OE, 2019). 
14Competência Comum C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 
articulação na equipa de saúde (OE, 2019). 
15Competência Comum D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade (OE, 2019). 
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é acolhida num ambiente estranho e hostil, com pessoas que não conhece, onde há 
rotinas rígidas e invasivas, luzes acesas dia e noite, sons e alarmes de aparelhos e 
odores estranhos (Castro et al., 2010; Gomes et al., 2016; Koukourikos et al., 2015; 
Oliveira et al., 2007). A criança sente-se desprotegida e vulnerável a todos os perigos 
provenientes desse meio "ameaçador", onde além da doença em si, existem todos os 
procedimentos dolorosos e desconfortáveis aos quais tem que se submeter e sobre 
os quais não tem controlo.  
 Para diminuir os potenciais efeitos nefastos da hospitalização, deve dar-se 
atenção à criança, ao jovem e sua família, adaptando os cuidados ao seu nível de 
desenvolvimento e às suas necessidades16. The Nacional Association Health Play 
Specialists (The Nacional Association Health Play Specialists, n.d.) refere que a 
preparação da criança para a situação de hospitalização e para a realização de 
procedimentos é fundamental para que a mesma possa construir recursos e socorrer-
se de estratégias que a ajudem a ultrapassar o medo do desconhecido. Sempre que 
foi necessário realizar um procedimento, em colaboração com a EO, explicámos à 
criança ou jovem e aos seus pais, a necessidade de o fazer e como seria feito. Neste 
serviço os enfermeiros têm autonomia para administrar Livopan® para aliviar a dor 
durante os procedimentos, mas este só é administrado quando as terapias não 
farmacológicas não surtem efeito. Assim, uma da competência do EEESIP, para além 
de “aplicar conhecimentos e habilidades em terapias não farmacológicas para alívio 
da dor” e “garantir a gestão de medidas farmacológicas de combate à dor” (Ordem 
dos Enfermeiros, 2018), é considerar o brincar como parte integrante das suas 
intervenções, uma vez que brincar, a brincadeira, o espaço lúdico e os brinquedos são 
tão importantes como tomar a medicação ou fazer exames clínicos (Santos, 2006) e 
fundamentais para melhorar as condições de hospitalização, devendo ser 
reconhecidas como uma necessidade específica do desenvolvimento17. Neste 
contexto de estágio as crianças têm acesso à sala dos brinquedos e quando estão 
acamadas, a educadora ou as enfermeiras levam-lhe brinquedos, livros ou jogos para 
que ao brincar lhe sejam asseguradas as suas necessidades integrais, 
proporcionando um ambiente hospitalar seguro, desenvolvimentista, mas também 
                                                          
16 Competência específica 2 - Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade, E2.2. Faz 
a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem, otimizando as respostas, E2.5. Promove a 
adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapacidade (OE, 2018).  
17 Competência específica 3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem, E3.3. Comunica com a criança e família de forma apropriada ao estádio 
de desenvolvimento e à cultura (OE, 2018). 
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afetuoso (Barros, 1998; Castro et al., 2010). Assim, ela aprenderá a enfrentar a dor, a 
lidar com a separação, a solicitar a ajuda dos adultos que compõem a equipa de saúde 
e a confiar neles no que respeita ao seu tratamento, aprende assim a controlar e a 
diminuir a sua ansiedade, desenvolvendo a autoestima e o autodomínio, 
transformando cada momento numa experiência positiva (Merck & McElfresh, in 
Hockenberry, Wilson & Rodgers, 2019).  
 O EESIP não pode descurar a relação de parceria ou de colaboração que se 
estabelece com os pais. Estes são essenciais para garantir o bem-estar dos filhos e a 
sua colaboração nos cuidados e nos procedimentos, para além de oferecer segurança 
à criança ou jovem, também lhes proporciona a diminuição do stress, da ansiedade e 
do medo, dos próprios e dos seus filhos (Aldridge, 2005; Byczkowski et al., 2016; 
Diogo. J, 2016; Dudley et al., 2015). A família obtém ganhos em saúde pois o nível de 
ansiedade dos pais diminui e, através da capacitação das suas competências 
parentais (empowerment), a transição para a parentalidade é realizada de forma mais 
duradoura18. 
 O internamento da criança ou do jovem é para os pais um tempo de stress, de 
incerteza e, por vezes, de desesperança. A confiança na equipa de saúde é primordial 
para a construção de um ambiente seguro e afetuoso, que está inerente à filosofia dos 
cuidados centrados na família e que facilita a gestão das emoções dos pais. Estes 
devem sentir que os profissionais de saúde que os rodeiam se preocupam com a sua 
pessoa e com as suas necessidades. Magão refere que “os enfermeiros estão 
estritamente ligados às experiências de sofrimento dos doentes, numa base 
continuada; e estão, portanto, numa posição estratégica para influenciar a sua 
esperança” (Magão, 2012, p.63) pelo que o EEESIP deve demonstrar conhecimentos 
sobre estratégias promotoras de esperança, adequando o suporte familiar (Ordem dos 




                                                          
18 Competência específica 2 - Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade, E2.2. 
Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem, otimizando as respostas. E2.5. Promove a 
adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapacidade (OE, 2018). 
19 Competência específica 2 - Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade (OE, 2018) 
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4.4. Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
 A UCIN é, como costumo dizer, a Casa da Esperança e dos gestos de grande 
humanidade. Tal como outros, é um contexto de estágio onde a prevenção como 
intervenção adquire uma característica multinível, ou seja, a prevenção primária, 
porque os cuidados antecipatórios são de extrema importância na capacitação e 
empowerment dos pais, a secundária porque o sistema-família sofre a influência de 
diversos stressores que estão no ambiente da UCIN, e terciária porque o sistema-
família necessita de cuidados especiais que permitam a reconstituição do sistema, o 
seu equilíbrio ou apoio nos processos de luto ou de adaptação à condição  crónica. 
 Na UCIN, o EEESIP assume, na maioria das vezes, o papel de chefe de equipa, 
chamando a si a responsabilidade da gestão dos recursos humanos e logísticos20, 
mas também cuida dos RN e seus pais e ainda orienta estudantes em ensino clínico21. 
 Considero-me perita na área da Neonatologia, pelo que o estágio nas UCIN 
teve como objetivo observar outras formas de estar e prestar cuidados, como por 
exemplo, utilizar a plataforma Bsimple para efetuar os registos de enfermagem e 
verificar que aí consta a NSRAS (Escala de Observação do Risco de Lesão da Pele 
em Neonatos), a EFS (Escala de Avaliação das Competências Precoces na 
Alimentação do RN), e uma escala de dor como a EDIN (Échelle de Douleur et 
d'Inconfort du Nouveau-Né), o que permite a avaliação e monitorização sistematizada 
das necessidades do RN. Verifiquei que, apesar de não existir um modelo de 
prestação de cuidados, as UCIN preocupam-se com o neurodesenvolvimento do RN 
e o bem-estar da família, promovendo a vinculação, através do método canguru e da 
colaboração dos pais na prestação dos cuidados, promovendo um ambiente promotor 
do sono, cuidados à pele e no posicionamento, entre outros.  Contudo, ainda existem 
algumas inconsistências na prestação dos cuidados ao RN de alto risco e seus pais, 
o que está relacionado com as condições físicas e logísticas da UCIN que não tem 
condições para que os pais possam permanecer junto dos seus filhos durante as 24 
horas. Örtenstrand et al. (2010), mencionam que a permanência dos pais durante as 
24 horas (couplet care) contribui para a diminuição do tempo de internamento do RN. 
Da mesma forma existe um acesso limitado dos pais aos seus RN, principalmente 
                                                          
20 Competência Comum C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 
articulação na equipa de saúde (OE, 2019); Competência Comum C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos 
às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (OE, 2019). 
21 Competência comum D2 — Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica, D2.1 – 
Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho (O2, 2019). 
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durante a passagem do turno ou em situações de procedimentos invasivos, onde se 
pede aos pais que saiam da UCIN, por vezes por tempo prolongado, o que os deixa 
angustiados. 
 Por todos estes motivos, foi importante partilhar conhecimentos e 
competências, informar e formar enfermeiros sobre os stressores que influenciam as 
experiências e as respostas dos pais ao stress na UCIN e a sua relação com o 
desenvolvimento do RN, promovendo o pensamento crítico e reflexivo sobre a forma 
como os enfermeiros cuidam do sistema-família. Assim, em colaboração com a equipa 
de formação das UCIN realizei uma formação em serviço, onde apresentei a 
problemática que sustenta este percurso de aprendizagem e de desenvolvimento 
profissional e académico, o respetivo estudo de investigação e os resultados da 
revisão scoping, o que contribuiu para o “conhecimento novo e para o 
desenvolvimento da prática clínica especializada” (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Foi 
um momento de interação entre pares que permitiu a reflexão sobre as intervenções 
dirigidas às necessidades dos pais, a inconsistência das práticas e a importância de 
valorizar e monitorizar as respostas parentais ao stress (Apêndices 7, 8).  
 Durante o estágio nas UCIN tive a oportunidade de trabalhar efetivamente no 
estudo de investigação, solicitando aos pais a sua colaboração no preenchimento do 
questionário que servirá para validar a escala de stress parental EASPUN. Estes 
momentos de interação serviram para estabelecer diálogos com os pais onde estes 
puderam falar sobre os seus sentimentos e a sua experiência na UCIN. Foram 
momentos de partilha, onde tive a oportunidade de promover a resiliência parental e 
a sua adaptação aos novos papeis e desafios que são colocados a esta nova família. 
Momentos que promoveram também a aproximação dos pais à equipa de 
enfermagem pois estes sentiram que também os seus sentimentos importam22. 
 Ainda durante o estágio nas UCIN procurei atividades de aprendizagem23 que 
contribuíssem para aumentar o meu conhecimento especializado no que respeita aos 
cuidados neuroprotetores ao RN e as respostas dos pais quando se encontram na 
UCIN. A frequência no IV Encontro de Enfermeiros de Neonatologia da Área de Lisboa 
                                                          
22 Competência específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade. 
Competência específica 3: Competência específica 3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades 
do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem; E3.2. Promove a vinculação de forma sistemática, 
particularmente no caso de Recém-nascido (RN) doente ou com necessidades especiais (OE, 2018). 
23 Competência Comum: D2 — Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica, D2.1 — 
Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho; D2.2 — Suporta a prática clínica 
em evidência científica. (OE, 2019); Artigo 15º (Grau de Mestre (e)) … aprendizagem ao longo da vida, de um 
modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo (DL nº 14/2006). 
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“Cuidados Neuroprotetores: Viver Sem Trauma” (Anexo 1), promoveu a aquisição de 
conhecimentos relacionados com os cuidados não-traumáticos e colaborativos, 
reunindo temas como os cuidados com o sono, a pele, o ambiente, a família, o trauma. 
Outra atividade desenvolvida foi a frequência do curso Foudation Toolkit for Family 
Centred Developmental Care (FINE1) (Family Infant Neurodevelopment Education), 
realizado pelo São João NIDCAP Training Center (Hospital de São João), onde adquiri 
e cimentei conhecimentos sobre cuidados promotores do neurodesenvolvimento do 
RN (Anexo 2). Este curso promoveu uma reflexão crítica e um debate com outros 
profissionais interessados na temática sobre a não existência de um modelo de 
cuidados na UCIN onde exercemos funções, e a inconsistência de algumas práticas 
que não favorecem o neurodesenvolvimento do RN. Verifico que a mudança das 
intervenções e práticas exige um enorme esforço de cooperação e adaptação de toda 
equipa multidisciplinar, porque promover a mudança é sempre difícil, uma vez que 
preferimos a segurança e a estabilidade garantidas pelo acumular das experiências e 
saberes já conseguidos. Contudo, sair da rotina e dos automatismos faz questionar 
sobre o próprio sentido de ser enfermeira, sobre os saberes e competências e alerta 
para as condições em que se exerce a prática do cuidar.  
 A frequência no workshop com o tema Trauma-Informed Neuroprotective care 
for Infants, Families and Clinicians (Anexo 3) inserido na conferência Science & Soul 
2020 que decorreu nos dias 27, 28 e 29 de fevereiro de 2020 em Lisboa, e a frequência 
na conferência foram importantes para a aquisição de competências específicas para 
o cuidado especializado, devido aos temas expostos, relacionados com os cuidados 
colaborativos e não-traumáticos, mas também devido à partilha de experiências entre 
vários profissionais de saúde de diferentes países.  
 
4.5. Consulta de Desenvolvimento  
 A Consulta de Desenvolvimento, inserida na Consulta Externa de Pediatria de 
um hospital distrital foi outro contexto que contribuiu para a aquisição das 
competências pretendidas. Neste contexto clínico as intervenções promotoras da 
maximização da saúde da criança, do jovem e da sua família situam-se no nível de 
prevenção terciária, mas de acordo com a necessidade do cliente, a intervenção 
poderá ser multinível, ou seja, permitir os três níveis de prevenção em simultâneo 
(Neuman & Fawcett, 2011), de forma a possibilitar a implementação de estratégias 
promotoras da adaptação da criança, do jovem e da família à doença crónica. 
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 Nesta consulta a grande maioria das crianças e jovens apresentam transtornos 
do comportamento, como é o caso da Perturbação de Hiperatividade com Défice de 
Atenção (PHDA), Dificuldades de Aprendizagem, e perturbações do espetro do 
autismo como o Síndrome de Asperger. Para poder dar resposta às suas 
necessidades, explorei a evidência científica e aprendi sobre as diversas 
patologias/perturbações que influenciam o crescimento e o desenvolvimento24. Para 
tal recorri à leitura sobre o desenvolvimento humano, artigos sobre as diversas 
perturbações e as recomendações da OMS e da DGS. Desta forma promoveu-se o 
desenvolvimento de competências cognitivas que possibilitam a mobilização de 
conhecimentos e respostas de enfermagem apropriadas e fundamentadas na 
evidência, que permitem responder às necessidades dos beneficiários dos cuidados, 
de forma a encaminhá-los para outros membros da equipa multidisciplinar, se for esse 
o caso25 (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
 Durante a consulta colaborei com a EO e interagi com as crianças e com os 
jovens questionando-os sobre os seus hábitos de vida diária, as suas preferências 
alimentares, o início do novo ano escolar e o motivo que os levou à consulta, adotando 
linguagem e técnicas apropriadas não só à idade e estádio de desenvolvimento da 
criança e do jovem, mas também ao nível de compreensão e conhecimento dos pais 
sobre a condição clínica dos filhos.26  
 Colaborei na avaliação crescimento, com recurso às medidas antropométricas 
de acordo com as características e a patologia da criança ou do jovem e, nesta 
ocasião avaliei o seu estado geral e o desenvolvimento e questionei a mãe sobre 
alguma preocupação ou alguma alteração no comportamento que tivesse observado 
no filho, o que vai ao  encontro do que está preconizado no  Programa Nacional de 
Saúde Infantil e Juvenil – PNSIJ, (Direção Geral da Saúde, 2013), onde se depreende 
que o enfermeiro deverá avaliar de forma crítica a criança ou o jovem e avaliar o seu 
desenvolvimento, “desde o momento em que entram na sala de consulta até que saem 
e, muito particularmente, durante a conversa com os pais/cuidadores” (p.52). 
                                                          
24 Competência comum D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade, D2 — Baseia a sua praxis clínica 
especializada em evidência científica (O2, 2019); Artigo 15º (Grau de Mestre (e)) … aprendizagem ao longo da 
vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo (DL nº 14/2006. 
25 Competência específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade, E2.3. 
Responde às doenças raras com cuidados de enfermagem apropriados, E2.5. Promove a adaptação da 
criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapacidade (OE, 2018). 
26 Competência específica 3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem, E3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil, E3.3. 
Comunica com a criança e família de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura (OE, 2019). 
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 A avaliação do desenvolvimento da criança foi realizada utilizando a escala de 
Mary Sheridan adaptada, disponível na plataforma informática, reconhecendo a 
importância do uso das escalas e dos objetos que as constituem. Questionada a EO 
sobre a não utilização de instrumentos de avaliação do desenvolvimento da criança27, 
a mesma respondeu que a falta de recursos humanos não permitia que tal intervenção 
fosse realizada, contudo, sendo a consulta um momento de triagem, avaliação e 
intervenção, as enfermeiras podem orientar e referenciar  as crianças e os jovens com 
incapacidade e/ou doença crónica para a equipa multidisciplinar,28 nomeadamente o 
psicólogo ou o pediatra do desenvolvimento, que procederão ao encaminhamento da 
situação. 
 Nesta consulta de desenvolvimento verifica-se a presença de muitas crianças 
e jovens com outras patologias associadas, com diagnóstico de risco cardiovascular, 
por apresentarem excesso de peso ou obesidade, e outras, como a anorexia nervosa, 
e uma vez que todos os domínios do desenvolvimento se interrelacionam, o excesso 
de peso, a obesidade e a anorexia poderão influenciar de forma negativa todo o 
potencial de desenvolvimento e o futuro da criança e do jovem. 
 Uma das competências do EEESIP é diagnosticar precocemente e intervir nas 
doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida 
ou qualidade de vida da criança e do jovem (Ordem dos Enfermeiros, 2018) e suas 
famílias. Essa intervenção promove-se através dos cuidados antecipatórios. No caso 
das crianças e jovens obesos procurei conhecer os seus hábitos alimentares, de sono 
e exercício físico e proporcionei conhecimentos e orientações que permitem a 
maximização do potencial de crescimento da criança e do jovem29 tal como fazer 
exercício, alimentar-se de forma adequada e saudável, dormir bem durante a noite. 
Todo este processo inclui a família como parceira na prestação dos cuidados e 
obtenção do bem-estar do seu filho, pelo que é importante a sua sensibilização e 
intervenção. A utilização de estratégias, como a realização de um póster com a roda 
dos alimentos e uma base de secretária com os alimentos que podem constar na 
lancheira da escola (Apêndice 9), foram colocados estrategicamente junto da balança 
                                                          
27 Competência comum B2 - Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 
contínua, B2.1 — Avalia a qualidade das práticas clínicas (OE, 2019). 
28 Competência 2 – Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade; E2.5. Promove a 
adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapacidade (OE,2018). 
29Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.1. 
Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime 
e da reinserção social da criança/jovem. E1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas 
situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem (OE, 2018). 
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e na secretária da EO, respetivamente, o que promoveu momentos de conversa e 
reflexão sobre os hábitos alimentares saudáveis e facilitou a negociação com a 
criança e o jovem no que respeita à promoção de hábitos de vida saudável e alteração 
de rotinas, envolvendo os pais no processo de mudança30 de forma a promover a 
parentalidade (Ordem dos Enfermeiros, 2011a) e, por conseguinte, um ambiente rico 
em experiências positivas, com cuidadores emocionalmente envolvidos, permitindo 
que as crianças e os jovens prosperem no seu desenvolvimento físico, cognitivo, 
emocional e social. 
 Todos os contributos adquiridos na consulta de desenvolvimento fizeram-me 
refletir sobre os cuidados que presto aos RN na UCIN e a influência que os mesmos 
têm no seu neurodesenvolvimento, uma vez que a prematuridade e as experiências 
nocivas e repetidas (stress tóxico) (Center on the Developing Child, 2015) podem 
provocar alterações e deixar “marcas”, como a PHDA, paralisia cerebral ou alterações 
motoras, entre outras (Wolke et al.., 2019). O que poderei fazer para diminuir estas 
experiências nocivas? Modificar intervenções, prestar cuidados antecipatórios e 
centrados na criança e na família, intervir precocemente e de forma multidisciplinar, 
contribuirá para que os beneficiários dos cuidados vivam experiências positivas e 
desenvolvam todo o seu potencial. 
 
 Apesar do objeto de estudo estar relacionado com as respostas dos pais ao 
stress na UCN, procurei compreender nos diferentes contextos de estágio que fontes 
stressoras os pais encontram e de que forma os enfermeiros atuam para diminuir a 





                                                          
30Competência específica 3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem, E3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil. E3.4. Promove 
a autoestima do adolescente e a sua autodeterminação nas escolhas relativas à saúde (OE, 2018). 
31 Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.1. 
Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime 
e da reinserção social da criança/jovem. E1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas 
situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem (OE, 2018). 
Competência Comum D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica; D2.2 – Suporta a 
prática clínica em evidência científica (OE, 2019). 
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 Tal como descrito anteriormente, o ambiente estranho, a separação e o 
afastamento da família (stressores extrapessoais), a realização de procedimentos 
dolorosos (stressores intrapessoais) e a comunicação comprometida (stressores 
interpessoais) são fontes de stress que impõem ao EEESIP a implementação de 
intervenções, através dos cuidados antecipatórios, que envolvam o respeito pelo 
indivíduo como um todo valorizando as características (biológicas, psicológicas, 
socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que influenciam a sua resposta aos 
stressores ambientais (Neuman & Fawcett, 2011). O enfermeiro deve identificar os 
stressores que ameaçam a parentalidade, assim como fazer o diagnóstico da 
situação, avaliar as respostas e as necessidades dos pais e implementar intervenções 
que promovam a vinculação e suporte ao exercício da parentalidade (Ordem dos 
Enfermeiros, 2015b). Por este motivo, durante o estágio, mantive-me particularmente 
atenta aos stressores que influenciam as experiências dos pais no que respeita à 
situação de doença dos seus filhos (principalmente em contexto neonatal), verificando 
que nenhum dos contextos de estágio utiliza instrumentos para avaliação do stress 
parental, embora uma das UCIN pretenda escolher um instrumento de avaliação do 
stress parental que possa ser incluído nos registos de enfermagem e utilizado por toda 
a equipa. Na UCIN que possui a plataforma Bsimple existe a possibilidade de abrir os 
diagnósticos “Tomar Conta”, “Papel Parental” e “Parentalidade”, o que promove a 
avaliação sistematizada das necessidades dos pais e da evolução dos seus 
conhecimentos no que se refere à mestria na prestação dos cuidados ao RN. Contudo, 
verifica-se que em unidades que ainda não possuem plataforma informática essa 
avaliação é muito pobre, pouco consistente e não permite a avaliação sistematizada 
das necessidades dos pais. 
 Numa das consultas de desenvolvimento, questionei a mãe de uma jovem 
sobre qual tinha sido a maior fonte de stress no processo de doença. Respondeu que 
o “período mais difícil foi esperar pelo diagnóstico. Estivemos 8 meses até descobrir 
o que ela tinha”. Outra mãe respondeu que a linguagem utilizada pela psicóloga, na 
construção do relatório que fez sobre a apreciação do desenvolvimento do filho, a 
deixou muito angustiada e stressada, pois não compreendeu o significado da maioria 
das palavras e afirmações.  
  A incerteza e a espera inquietam as perspetivas do futuro e têm o potencial de 
provocar apreensão, frustração, irritabilidade, medo, stress, raiva e diminuição da 
autoestima McCormick (2002). O momento em que os pais tomam conhecimento do 
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diagnóstico do seu filho é um momento de crise onde podem experienciar stress, 
choque, raiva e tristeza (Santos, 1998; Theofanidis, 2007) colocando em risco a 
identidade parental pois sentem que não foram capazes de proteger o seu filho da 
doença. Perante o diagnóstico, os pais experienciam complexos desafios de 
adaptação e o EEESIP é quem melhor pode apoiar as suas necessidades e contribuir 
para o desenvolvimento do seu conhecimento em relação aos cuidados que têm de 
ter para com o filho.32 Na determinação de um diagnóstico preciso, a comunicação 
eficaz nos cuidados de saúde é uma ferramenta essencial (Levetown, 2008) que 
promove a literacia do cliente e a sua adesão ao tratamento, com melhores resultados 
em saúde. A comunicação efetiva entre os vários atores do processo de saúde/doença 
são a base dos CCF, onde se preconiza a informação e a formação contínua sobre a 
condição clínica do cliente, incorporando a família na definição do plano de cuidado, 
permitindo a adaptação da família às situações difíceis, dando-lhe oportunidade de 
crescer, de se equilibrar, de se “normalizar” e amadurecer (Diogo et al., 2016). Por 
conseguinte, e para garantir que a comunicação é eficaz e que a informação que se 
quer transmitir é compreendida, a forma como se faz deverá ser simples, utilizando 
termos adequados ao grau de formação e compreensão do beneficiário dos cuidados, 
evitando usar linguagem ou jargão técnico e abreviaturas e assim, desta forma, a 
comunicação transforma-se numa ferramenta terapêutica que o EEESIP deve 
utilizar.33 
 Outras situações potenciadoras do stress parental estão relacionadas com a 
realização de procedimentos no RN, na criança ou jovem uma vez que os pais sentem 
que não conseguem proteger os seus filhos da dor. Lerwick (2016), refere que, de 
forma a minimizar as respostas ao trauma, os profissionais de saúde podem informar 
as crianças, jovens e suas famílias sobre os procedimentos que vão efetuar. O mesmo 
autor menciona que quando os pacientes sabem com o que contar, sentem maior 
controlo da situação, menos medo e ansiedade. Deste modo o EEESIP deve 
promover um tempo de interação que permita a colaboração da família nos 
procedimentos, de forma a minimizar o seu sofrimento. Assim, quer seja na UCSP 
durante a realização do Diagnóstico Precoce ou na administração de vacinas; na sala 
                                                          
32 Competência específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade E2.5. 
Promove a adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapacidade 
(OE, 2018). 
33 Competência específica1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde; E1.1. 
Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde promotor da parentalidade, das capacidades para gerir o 
regime e da reinserção social da criança/jovem (OE, 2018). 
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de tratamentos do SUP, do internamento ou na UCIN, o EEESIP deve solicitar e 
negociar a colaboração dos pais na realização dos procedimentos pois a sua presença 
promove a diminuição do stress, da ansiedade e do medo, dos próprios e dos seus 
filhos, promovendo simultaneamente o reforço do papel parental. 
 A realização de uma Revisão Scoping34 (Apêndice 10) onde se pretendeu 
identificar e mapear na literatura científica os Instrumentos de Avaliação do Stress 
Parental na Unidade de Cuidados Neonatais e, simultaneamente, as fontes stressoras 
que influenciam as respostas dos pais ao stress na UCN, mostrou que são várias as 
fontes stressoras que influenciam as respostas dos pais enquanto os seus filhos 
permanecem na UCN e estas encontram-se explanadas no enquadramento teórico. A 
leitura dos seus resultados fomenta uma reflexão sobre a qualidade das intervenções 
e das práticas de enfermagem no que respeita ao reconhecimento das necessidades 
dos pais e do sistema-família, o que permite implementar práticas de CCF, que sejam 
consistentes e contribuam para o fortalecimento das linhas de defesa do sistema-
família, promovendo a maximização da saúde da criança, do jovem e da família.  
 Ao acompanhar a EO em todos os contextos (na consulta, na triagem do SUP 
ou no internamento) a minha primeira intervenção foi acolher a criança e a família 
apresentando-me pelo nome e mostrando disponibilidade. Nos diferentes contextos 
importa criar um ambiente onde as crianças, os jovens e os pais possam falar sobre 
as suas inquietações35. Hesbeen (2000) ao referir-se ao acolhimento, fala-nos de um 
processo que consiste em ir ao encontro do outro no “caminho que é seu” e que para 
isso “os profissionais são convidados a dialogar, a refletir, a analisar e a identificar os 
elementos que constituem a situação de vida em que vão intervir” (p. 103). Com a 
família, colhe-se informações sobre o bem-estar e a saúde da criança ou do jovem e 
as preocupações que possam ter. Através do acolhimento, procura-se conhecer um 
pouco da estrutura e o contexto do sistema familiar36  para que se possam adequar as 
intervenções às necessidades deste.  
Todas estas experiências de estágio contribuíram para o desenvolvimento das 
competências comuns e específicas do EE e de Mestre, no entanto outros houve que 
concorreram para os processos de formação e desenvolvimento da prática clínica 
                                                          
34 Sousa, F. Curado, A. (no prelo). Instrumentos de avaliação do estresse parental na neonatologia. Revisão 
Scoping. Revista Cogitare Enfermagem. 
35 Competência Comum B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro (OE, 2019). 
36 Competência específica 1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde, E1.1. 
Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime 
e da reinserção social da criança/jovem (OE, 2018).  
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especializada, nomeadamente o que mais impacto teve no meu percurso académico 
– a investigação, a procura de novo conhecimento e a sua incorporação no contexto 
da prática de cuidados. 
 No próximo capítulo, vou dar resposta ao segundo objetivo, relacionado com o 
desenvolvimento de processos de cuidados potenciadores da diminuição do impacto 
das fontes stressoras nos pais do RN, nomeadamente a aplicação dos resultados da 
Revisão Scoping, ou seja, o projeto de investigação que permitirá a validação do 





















5 - DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE ADAPTAÇÃO E VALIDAÇÃO DA 
ESCALA DE AVALIAÇÃO DO STRESS PARENTAL NA NEONATOLOGIA 
 Neste capítulo pretende-se apresentar o estudo de investigação denominado 
“Experiências de Parentalidade. As respostas dos pais ao stress na Unidade de 
Cuidados Neonatais”, que decorreu em simultâneo com as Unidades Curriculares 
Opção II e Estágio com Relatório e contribuiu para o desenvolvimento de 
“conhecimentos e capacidades de compreensão a um nível que permitam                                           
e constituam a base de desenvolvimento e ou aplicações originais, em muitos casos 
em contexto de investigação” (Decreto-Lei no 74/2006 de 24 de março, 2006), assim 
como contribuiu para o desenvolvimento da competência comum do EE, 
nomeadamente a D2 “Baseia a sua praxis clinica especializada em evidência 
científica” (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 
 Este estudo mantém-se em evolução.                                                                                                                                                                                                                                                              
5.1 - Metodologia 
 O estudo de investigação operacionaliza-se em três fases. Na primeira fase 
desenvolveu-se um estudo secundário (Revisão Scoping) que teve como intuito 
preparar os estudos primários de investigação (Arksey & O’Malley, 2005; Peters et al., 
2017), que emergem na segunda e terceira fases do estudo e referem-se à pré-
validação e a validação, respetivamente, da Escala de Avaliação do Stress Parental 
na Neonatologia - EASPUN. 
 O início da validação da escala aconteceu com o pré-teste de validade e 
reprodutibilidade do conteúdo da escala, através de um estudo analítico, 
observacional, transversal e correlacional, com abordagem quantitativa para analisar 
as diferentes dimensões que avaliam as experiências dos pais enquanto permanecem 
na UCN. Da pré-validação da escala, resultou um artigo denominado “Fatores 
preditores do stress parental nas unidades de neonatologia. Estudo de pré-validação 
da EASPUN”37 (Apêndice 11). Na fase três continuou-se a colheita de dados, no 
sentido de se obter uma amostra de dimensão apropriada à validação estatística da 
EASPUN em UCN (privadas e públicas). Este estudo, tal como o anterior, é do tipo 
metodológico, observacional, transversal, com abordagem quantitativa.  
                                                          
37 Sousa, F.; Curado, A. (no prelo). Fatores preditores do stress parental nas unidades de neonatologia 
Estudo de pré-validação da EASPUN. Revista Pensar Enfermagem. 
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 Da leitura dos resultados da Revisão Scoping e de acordo com os modelos que 
conceptualizam o stress parental, (Wereszckak, Miles & Holditch-Davis 1997; 
Holditch-Davis, 2000), elegeu-se a escala Neonatal Unit Parental Stress – NUPS 
(Reid, Bramwel, Booth & Weindling, 2007) como o instrumento de medida para avaliar 
o stress parental nas UCN portuguesas. De acordo com Reid (2007), a NUPS 
apresenta boa fiabilidade interna e validade de constructo quando usada em mães e 
em pais dentro das duas primeiras semanas da sua experiência na UCN, discrimina 
diferentes domínios de stress, identifica a relação entre o apoio familiar, dos amigos e 
do(a) companheiro(a), pressões domésticas e o stress e justifica a inclusão da 
subescala Relacionamento Familiar e Social. 
 A NUPS (Anexo 4) é composta por 4 dimensões que permitem avaliar como 
potenciais stressores existentes na UCN (1) Sights and Sounds, o que se vê e o que 
se ouve; (2) Child’s appearence and behavior, o comportamento do bebé, a sua 
aparência e os tratamentos; (3) Relationship with your baby and parental role, a 
relação com o bebé e o papel parental; (4) Practical Hassles and Relationship Strains, 
o relacionamento familiar e social, perfazendo um total de 65 itens. Estes itens têm 
uma escala de medida ordinal com 5 pontos, onde os pais assinalam a sua 
autoavaliação aos stressores com (1) “Nada stressante” até (5) “Muito stressante”, 
existindo a possibilidade de registar zero (0) se não tiverem a experiência descrita. Os 
pais preenchem a escala nas primeiras 96 horas do internamento do RN e 10-14 dias 
depois (se permanecerem na UCN) ou no momento da alta, de forma a avaliar o seu 
nível de stress em dois tempos distintos. 
 A tradução, validação e adaptação cultural da escala para a população 
portuguesa foi autorizada pela autora – Tilly Reid (Anexo 5), e baseou-se nas 
recomendações do Cross-Cultural Adaptation Health-Related Quality Of Life Measure 
(Beaton et al., 2007; Guillemin et al., 1993) dando origem à Escala de Avaliação do 
Stress Parental na Unidade de Neonatologia - EASPUN. (Apêndice 12) 
 Para os estudos empíricos, a amostragem é do tipo não aleatório, acidental, 
casual ou conveniente (Marôco, 2018) e corresponde aos pais de RN internados em 
UCN, pressupondo-se, no que concerne à dimensão da amostra para a validação do 
intrumento, pelo menos cinco indivíduos por cada item do Instrumento (Curado et al.., 
2014) o que antevê uma amostra com dimensão mínima de 325 observações. 
Para realizar estes estudos e iniciar a recolha de dados (julho de 2019) foi necessária 
a autorização das Comissões de Ética e Proteção de Dados (Anexo 6) de seis 
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Unidades de Cuidados Neonatais de Hospitais públicos e privados do país, assim 
como dos respetivos enfermeiros gestores das Unidades de Cuidados 
Intensivos/Especiais Neonatais. A participação no estudo foi sujeita ao consentimento 
informado dos pais dos RN internados na UCN (Apêndice 13). Após obtenção das 
respetivas autorizações, foi solicitada uma reunião com as enfermeiras gestoras de 
cada UCN onde foi explicada a aplicação da escala e a recolha de dados, verificando-
se interesse por parte das mesmas em conhecer os resultados. 
A previsão da análise dos dados faz-se com recurso ao Software SPSS® Statistics 
(v.26) e AMOS (v.25). 
5.2 – Disseminação do Conhecimento 
 Um estudo de investigação não está completo até que os seus resultados 
tenham sido divulgados através de apresentações em fóruns profissionais e 
publicados em revistas inspecionadas pelos pares. Curtis et al.., (2017), mencionam 
que a disseminação do conhecimento é tão importante como a pesquisa em 
enfermagem e a translação do conhecimento, e que os investigadores estão 
obrigados a partilhar os resultados dos seus estudos, o que vai ao encontro do 36º 
ponto referido na Declaração de Helsínquia – Princípios Éticos para a Investigação 
Médica Envolvendo Humanos (WMA Declaration of Helsinki – Ethical Principles For 
Medical Research Involving Human Subjects, 2018). Também a Ordem dos 
Enfermeiros Portugueses (OE, 2006), refere que “a Enfermagem, como qualquer outra 
disciplina, necessita de produção e de renovação contínuas” (p.1), e recomenda que 
“se incentive a divulgação e se criem condições favorecedoras da aplicação dos 
resultados da investigação do seu próprio corpo de conhecimentos” (p.2).  
 Uma vez que um dos objetivos do percurso é o desenvolvimento de um estudo 
de investigação, considerei importante assistir ao “1º Seminário da Investigação a 
Translação Do Conhecimento. Cuidados Neuroprotetores do Desenvolvimento”38, 
(Anexo 7) organizado pela unidade de investigação e desenvolvimento (ui&de) da 
ESEL, onde entre outros assuntos, se abordou a importância da investigação, da sua 




                                                          
38 Competência Comum D2 –Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica (OE,2019). 
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 Por estes motivos e de forma a contribuir para a construção, disseminação e 
translação do conhecimento em enfermagem, suportando a prática clínica em 
evidência científica39, para além do artigo extraído da Revisão Scoping e daquele que 
resultou da pré-validação da EASPUN, participei no IV Encontro de Enfermeiros de 
Neonatologia da Área de Lisboa, que decorreu em Lisboa a 14 e 15 de Novembro de 
2019, como preletora na mesa “Novos Contributos para Viver sem Trauma” com o 
tema “As respostas parentais ao stress na unidade de neonatologia” (Apêndice 14), 
onde apresentei o Estudo de Investigação. Participei nas XXVI Jornadas de Pediatria 
do Hospital de Santa Maria, que se realizaram em Lisboa de 13 a 14 de fevereiro de 
2020, onde apresentei os resultados da Revisão Scoping na comunicação35 
“Instrumentos de Avaliação do Stress Parental na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais. Scoping Review” (Apêndice 15). Ainda em fevereiro de 2020, participei no 
3rd Annual Congress on Trauma-informed Care, Neuroprotective Care for Hospitalized 
Infant, Families and Clinicians, que decorreu em Lisboa, como preletora34 na mesa 
Research Forum, com o tema “Parental Stress Predictors in NICU: EASPUN Pre-
Validation Study” (Apêndice 16), onde apresentei os resultados referentes ao estudo 
de pré-validação da EASPUN. No mesmo congresso expus34 um Poster que 
apresenta os resultados da Revisão Scoping, com o título “Neonatal Intensive Care 
Unit Parental Stress Assessment Tools: A Scoping Review” (Apêndice 17), tendo 
ganho o 2º lugar dos prémios para posters. 
 
 Findando a apresentação do percurso realizado onde se procurou adquirir 
contribuições para o desenvolvimento das competências que compõem o perfil do EE, 
do EEESIP e de Mestre em Enfermagem, segue-se o último capítulo onde se 
mencionam algumas considerações e projetos que poderão nascer das sementes que 






                                                          
39 Competência Comum D2 –Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica (OE,2019); Artigo 
15º (Grau de Mestre (d)) Ser capaz de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas 




6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 O percurso iniciado nas Unidades Curriculares Opção II e Estágio com 
Relatório deu origem a um processo contínuo de (re)construção dos saberes, de 
(re)construção de competências e de (re)construção da identidade pessoal e 
profissional, colocando o desafio de uma atualização permanente, desenvolvimento 
de capacidades, conhecimentos e competências através da aprendizagem continuada 
e a mobilização de recursos para resolver novas situações no contexto de trabalho, 
através da capacidade para analisar, tomar decisões e agir (Alarcão & Rua, 2005; 
Serrano et al., 2011). Foi, então, um percurso de aprendizagem e transformação que 
permitiu cumprir com o que é exigido pelo Regulamento das Competências Comuns 
do Enfermeiro Especialista e das Competências do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, e das competências preconizadas para a 
obtenção do grau de Mestre, e atende aos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem descritos pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2011b). 
 A escolha da temática, dos contextos dos estágios clínicos e a possibilidade de 
realizar um estudo de investigação transformaram-me em agente de mudança, 
participante ativo na criação do futuro, motivada por realizar algo criativo, produzindo 
experiências significativas. 
 No que se refere à temática central – As respostas dos pais ao stress parental 
na UCN, a revisão bibliográfica aprofundada e a realização de uma revisão scoping 
permitiram a aquisição de conhecimentos, mas também a aquisição de competências, 
não só cognitivas, mas sobretudo comunicacionais, pois promoveram uma maior 
atenção às necessidades do sistema-família, nomeadamente aos pais, onde se 
mostrou de extrema importância saber ouvir, comunicar de forma adequada às suas 
características, efetuar ensinos oportunos, transmitir informações corretas e 
pertinentes. Da mesma forma, promoveram a disseminação do conhecimento através 
da produção de comunicações, posters, artigos e formações de pares. 
 Os contextos de estágio foram importantes pois permitiram a observação, 
intervenção e interação com situações reais e diferenciadas, que contribuíram para a 
mobilização, construção e integração de saberes importantes para o desenvolvimento 
pessoal e profissional, mas a sua maior contribuição foi a possibilidade de repensar e 
refletir sobre as práticas, os automatismos que a experiência nos provê e as formas 
de agir, e questionar como estas têm contribuído para o bem-estar e desenvolvimento 
daqueles de quem cuido.  
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 Nos diferentes contextos de estágio, foi muito importante verificar a existência 
de uma equipa multidisciplinar alargada, que permite cuidar de forma diferenciada das 
famílias, também elas culturalmente diferenciadas. Aqui, compreendi a relevância das 
diferentes intervenções de enfermagem, os cuidados antecipatórios, a importância da 
literacia para a saúde, mas também a assertividade e a confiança que se estabelece 
entre o EEESIP e a família.  
 Foi um percurso apoiado pelos pares, nomeadamente pelo EEESIP, que 
estimularam o processo de aprendizagem e reflexão, fomentando um ambiente 
positivo, onde cresceu a sensação de pertença no grupo, contribuindo para a 
construção de uma identidade profissional. 
 A adoção do modelo teórico de enfermagem, nomeadamente o Modelo dos 
Sistemas de Neuman (Neuman, 2011), que acompanhou todo o processo de 
formação, alertou para a necessidade de olhar para os contextos de estágio 
procurando compreender de que forma os enfermeiros atuam para diminuir a ação 
dos stressores que se encontram no ambiente e que influenciam o equilíbrio do 
sistema-família. Verificou-se que não é comum a adoção de modelos teóricos de 
enfermagem na prática dos cuidados, o que torna as práticas inconsistentes, mas, no 
entanto, existe a preocupação de cuidar da criança, do jovem e sua família 
fomentando os cuidados centrados na família e os cuidados não-traumáticos, 
favorecendo o neuro desenvolvimento e o crescimento harmonioso. 
 A realização de um estudo de investigação onde se pretende efetuar a 
tradução, adaptação e validação estatística da NUPS – Neonatal Unit Parental Stress 
Scale, para a população portuguesa e, com recurso ao instrumento de validação, 
analisar as áreas potenciadoras do stress parental na UCN, foi uma mais valia para o 
desenvolvimento das competências comuns e específicas do EE, mas também um 
marco importante no percurso académico. Com a sua realização pretende-se 
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem no que respeita 
às necessidades dos pais enquanto o seu filho está internado na UCN e, ainda, 
contribuir para mudar o paradigma no que respeita à presença dos pais na UCN e a 
sua influência no desenvolvimento dos filhos. Com a validação da Escala do Stress 
Parental na Unidade de Neonatologia (EASPUN) e a sua difusão, pretende-se basear 
a prática de enfermagem na evidência e, considerando os benefícios da aplicação da 
escala, sugerir à tutela e aos órgãos reguladores da profissão a sua integração no 
padrão de documentação dos registos centralizados de enfermagem, ao nível das 
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plataformas de informação dos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, o que 
poderá ter consequências para a definição de resultados sensíveis aos cuidados de 
enfermagem e indicadores de boas práticas. 
 Durante este percurso fiquei com a perceção de que os pais apreciaram fazer 
parte da resolução dos problemas, apreciaram o facto de lhes ser perguntado sobre 
as suas necessidades e sentires. Alguns partilharam as suas vivências, outros fizeram 
sugestões para melhorar, e outros sugeriram a realização de outros trabalhos de 
investigação relacionados com a comunicação entre os pais e os profissionais de 
saúde pois sentem que ainda há muito a melhorar no que respeita à comunicação. Do 
lado dos profissionais verificou-se que alguns desconhecem ou não valorizam as 
experiências dos pais na UCN, mostrando-se surpresos com algumas das respostas 
dos pais ao stress. Por conseguinte, seria igualmente interessante conhecer a 
perceção que os profissionais de saúde têm em relação às experiências que os pais 
vivenciam na UCN, promovendo a consistência das práticas da equipa multidisciplinar. 
 Assim, não se considera o projeto terminado, mas antes uma porta aberta para 
iniciar outros percursos que contribuam para a excelência do cuidar. 
 Com este relatório comecei a transformar o significado de todas as experiências 
que tive e também eu me transformei pois utilizei todos os conhecimentos que adquiri 
e as relações que estabeleci para tal.  
 Esta é uma parte da minha história de vida e, tal como diz Nóvoa (1988) “mais 
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STRESSORES QUE AMEAÇAM A PARENTALIDADE NA UCN 
SEGUNDO O MODELO DE 
 SISTEMAS DE NEUMAN 
 
Tabela 1- Stressores que ameaçam a parentalidade na UCN segundo o Modelo de Sistemas de Neuman 
Stressores Intrapessoais 
Fisiológico: Recuperação pós-parto; dificuldade em amamentar; dores; fadiga 
Psicológico: Alteração do papel parental; não poder cuidar do bebé; diminuição da 
autoestima; solidão; medo. 
Desenvolvimento: Dificuldade na transição para a parentalidade e aquisição de 
mestria nos cuidados ao bebé; dificuldade em projetar o futuro do bebé e da família. 
Sociocultural: Dificuldade no relacionamento com a família e amigos devido à 
pressão relacionada com a parentalidade; ausência do pai por necessidade de 
manter as obrigações financeiras da família 
Espiritual: Incerteza versus esperança em relação ao bem-estar e sobrevivência 
do RN; dificuldade em encontrar significados para o que está a acontecer  
Stressores Interpessoais 
Fisiológico: Não poder amamentar o bebé 
Psicológico: Alteração do relacionamento com o(a) companheiro(a) ou com a 
família;  dificuldade na comunicação com a equipa de saúde; estar separada do 
bebé; não poder cuidar do bebé – adiamento do papel parental e da vinculação 
Desenvolvimento: Ver os enfermeiros como os principais cuidadores do bebé; 
depender da ajuda e dos conhecimentos dos profissionais de saúde para cuidar do 
bebé 
Sociocultural: Ausência do pai por necessidade de manter as responsabilidades 




Psicológico: Ambiente agressivo da Unidade de Cuidados Neonatais; alta para o 
domicilio enquanto o bebé se mantém internado 
Desenvolvimento 
























 APÊNDICE III 
MODELO DOS SISTEMAS DE NEUMAN 





Linha Normal de Defesa
Linha Flexível de Defesa
Prevenção Primária
Reduz a possibilidade de se encontrar um 
stressor e fortalece a linha flexível de 
defesa.
 Cuidados antecipatórios aos pais
 Empowerment dos pais em relação 
aos cuidados ao RN
 …
Prevenção Secundária
Deteção precoce e tratamento dos 
sintomas após a reação a um stressor. 
Fortalece linha normal de defesa.
 Reunião com a equipa de saúde
 Ambiente da UCIN menos agressivo
 Colaboração efetiva dos pais nos 
cuidados




Mantém a estabilidade e o bem-estar 
após o tratamento.
 Aquisição de competências parentais 
quando o RN necessita de continuar 
cuidados no domicilio







Adaptação aos stressors. Inicia-se em qualquer 
momento e depende de fatores pessoais.
 Conhecer as necessidades dos pais
 Dar suporte, possibilitar que encontrem 
estratégias de coping
 Foco no novo papel de mãe/pai
 Promover experiências positivas na UCIN
 …
Intervenções
Baseia-se no grau de reação ao stressor, nos 
recursos, objetivos e resultados esperados e 
depende de fatores pessoais.
 Apoio psicológico aos pais para lidarem com o 
medo, frustração e culpa






 Tempo em que ocorre o stressor
 A condição do sistema do cliente
 Natureza e intensidade do stressor
 Quantidade de energia que cliente 







Fluxo continuo de 
energia entre o 























 APÊNDICE IV 
GUIA ORIENTADOR DAS ATIVIDADES DE ESTÁGIO 
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1 – NOTA INTRODUTÓRIA 
O Guia Orientador das Atividades de Estágio apoia-se no que foi delineado 
anteriormente no “Projeto de Estágio”, documento onde se descreve a problemática 
em estudo – “Experiências de Parentalidade. As respostas dos pais ao stress da 
Unidade de Cuidados Neonatais” e onde se planificou as experiências de estágio e as 
competências a desenvolver, impelidas pelo autodiagnóstico realizado, de forma a 
contribuir para a maximização da saúde da criança, do jovem e sua família.  
Constitui um instrumento de apoio e de orientação, quer para a aluna, quer para o 
Enfermeiro Orientador, no que respeita às atividades a desenvolver e objetivos a 
concretizar, no decurso do estágio a realizar na Consulta de Desenvolvimento, no 
Centro de Saúde, no Serviço de Urgência Pediátrica, no Serviço de Internamento de 
Pediatria e nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, de modo a “desenvolver 
competências científicas, técnicas e humanas para a conceção, a gestão, a prestação 
e a supervisão de cuidados de enfermagem especializados à criança, ao jovem e à 
família”1. 
Após esta nota introdutória, apresentar-se-á a problemática em estudo e um breve 
enquadramento teórico sobre a mesma, os objetivos propostos e as atividades 
definidas para a sua concretização. 
 
2 – PROBLEMÁTICA 
A problemática que sustenta os objetivos e as experiências de estágio deriva da 
inconsistência das práticas de cuidados de enfermagem no que respeita à avaliação 
e monitorização do stress parental e a transição para a parentalidade, sobretudo na 
Unidade de Cuidados Neonatais (UCN). 
A transição para a parentalidade é um processo que se comporta como uma fonte de 
stress previsível no ciclo vital de uma família, contudo em situações de doença grave 
e/ou hospitalização, os pais podem exibir reações psicológicas e/ou físicas adversas, 
experimentando sentimentos negativos sobre si mesmo ou sobre o filho, evidenciando 
sinais de stress.  
 
 
                                                          
1 Documento Orientador da Unidade Curricular Estágio com Relatório. 10º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de 
Especialização de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria. Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 2019 




Uma das intervenções dos profissionais de saúde consiste no reconhecimento das 
necessidades dos pais e no desenvolvimento de cuidados consistentes e adequados, 
com o objetivo de avaliar e diminuir o stress parental, promover o bem-estar da família,  
o equilíbrio familiar e concomitantemente, uma transição para a parentalidade mais 
duradoura.  
O enfermeiro deverá assentar a sua tomada de decisão clínica na evidência científica, 
na sua prática e experiência e no conhecimento das necessidades da pessoa cuidada, 
utilizando intervenções que a respeitem como um todo e que respondam às suas 
necessidades, orientando-se por princípios suportados pela investigação e pelos seus 
resultados pois, “… a pesquisa em enfermagem é sobre pessoas reais com problemas 
reais, e os estudos desses problemas oferecem oportunidades para solucioná-los ou 
tratá-los por meio de melhorias no cuidado de enfermagem” (Polit & Beck, 2019, p.2). 
3 – ENQUADRAMENTO  
A evolução do saber técnico-científico na neonatologia proporcionou a sobrevivência 
dos recém-nascidos (RN) prematuros e de outros com patologia muito grave, 
conquanto alguns enfrentem uma variedade de sequelas que poderão influenciar o 
seu desenvolvimento a longo prazo. A par deste progresso surgem pesquisas sobre 
a epigenética neonatal referindo que condições adversas no início da vida, pré e pós-
natal, e a qualidade do ambiente que se experiencia, podem afetar e alterar o 
epigenoma ampliando a vulnerabilidade do RN em relação ao seu desenvolvimento 
no futuro (Lester, 2014; Maitre et al., 2017; Samra, McGrath, Wehbe, & Clapper, 2012). 
Embora seja do conhecimento geral que as crianças conseguem sobreviver sem as 
suas famílias, é primordial otimizar a relação criança-família, pois o desenvolvimento 
cognitivo, físico e emocional só ocorrerá num contexto de amor e de interação positiva 
com cuidadores emocionalmente envolvidos que tenham o potencial de promover a 
saúde e o bem-estar da criança (Brazelton, 2014; Bruschweiler-Stern, 2014). 
Por conseguinte, a par desta evolução é necessário igualmente, desenvolver 
intervenções centradas na família com o fim de diminuir o stress parental e promover 
experiências positivas, otimizar a parentalidade e contribuir para o desenvolvimento 
harmonioso do RN, da criança, do jovem e da sua família. A parentalidade é um dos 
principais papeis na vida de um adulto e inicia-se durante a gravidez fase em que a 
mãe e o pai constroem imagens, desenvolvem expetativas, novas competências  
 




cognitivas, físicas, emocionais e sociais, idealizam o bebé e projetam o futuro (Cruz, 
2005; Kohan & Salehi, 2018; Mercer, 2004). 
Tornar-se mãe e tornar-se pai apresenta-se como uma transição de desenvolvimento 
(Schumacher & Meleis, 1994) que, para além de ser permanente, implica a alteração 
do senso parental em relação a si mesmos, uma vez que os pais colocam as 
necessidades do filho em primeiro lugar e também porque sentem uma imensa 
pressão em relação à sua competência parental no que respeita ao crescimento e 
desenvolvimento da criança (Mercer; Ferketich, 1994). É uma transição expectável no 
ciclo vital da família, que nenhum livro ensina, apenas a experiência e comporta-se 
como uma fonte de stress previsível e normativa que funciona como estímulo para a 
adaptação ao papel parental e ao novo sistema familiar (Meleis, 2010). 
O stress parental é definido por Crnic & Low (2002) como sendo uma reação 
psicológica adversa, que surge perante as exigências de ser mãe ou pai, que é 
experienciada com sentimentos negativos, acerca do próprio e da criança, os quais 
estão relacionados com as exigências da parentalidade. 
Vários estudos (Baía et al., 2016; Holditch-Davis et al., 2015; Miles & Holditch-Davis, 
1997) reconhecem a existência de determinantes que influenciam a forma como os 
pais experienciam as exigências da parentalidade e alguns investigadores consideram 
que estes determinantes podem ter origem multifatorial. As fontes de stress, por eles 
consideradas, estão relacionadas com a perda e/ou alteração do papel parental, 
aparência e comportamento da criança, o ambiente hospitalar e as relações com os 
profissionais de saúde. As respostas exibidas são a ansiedade, desamparo, perda de 
controlo sobre o que lhes está a acontecer, medo, incerteza e preocupação em relação 
ao futuro da criança, culpa, vergonha, depressão, tristeza, desapontamento (Busse et 
al., 2013; Miles & Holditch-Davis, 1997; Rocha et al., 2011; Stübe et al., 2018). 
Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no neurodesenvolvimento da 
criança e no seu futuro (Altimier, Kenner, & Damus, 2015; Kundakovic & Champagne, 
2015) e que necessitam de apoio para compreenderem o seu papel e as suas 
responsabilidades (Rodrigo, 2010), é necessário que os enfermeiros desenvolvam, 
através dos cuidados antecipatórios, intervenções que envolvam o respeito pelo 
indivíduo como um todo valorizando as características (biológicas, psicológicas, 
socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que influenciam a sua resposta aos 
stressores ambientais (Neuman & Fawcett, 2011) e a forma como ultrapassam as 
transições a que estão sujeitos. Ao reconhecer as experiências e as necessidades  




dos pais, os profissionais de saúde podem destruir as barreiras que se colocam ao 
desenvolvimento da parentalidade e seguir a Recomendação 19 de 2006, elaborada 
pelo Comité de Ministros do Conselho Europeu, sobre “Políticas Para Apoiar a 
Parentalidade Positiva” que visa tornar os estados membros conscientes da 
necessidade de fornecer aos pais mecanismos de apoio através de: (1) políticas 
familiares adequadas que forneçam as medidas legislativas, administrativas e 
financeiras para criar as melhores condições possíveis para o desenvolvimento da 
parentalidade; (2) a prestação de serviços de apoio aos pais, tais como serviços de 
aconselhamento local, linhas de ajuda e programas educacionais; e (3) serviços 
específicos para os pais em situação de risco (Committee et al., 2006). 
O enfermeiro tem um papel fulcral na promoção do bem-estar do sistema familiar, 
intervindo de forma a prevenir ou a reduzir o impacto de situações stressoras, 
permitindo que os pais encontrem formas de se adaptarem, utilizando estratégias de 
coping que permitam o retorno e a manutenção da estabilidade do sistema. Por 
conseguinte, o enfermeiro deve identificar os stressores que ameaçam a 
parentalidade, fazer o diagnóstico da situação, avaliar as respostas e as necessidades 
dos pais e implementar intervenções que promovam a vinculação e suporte ao 
exercício da parentalidade. Apoiar a Parentalidade Positiva consiste em oferecer aos 
pais suporte, através da parceria de cuidados, para que se tornem autónomos e 
valorizem as experiências positivas da parentalidade, traduzindo os cuidados de 
enfermagem prestados em resultados de alta qualidade. 
4 – COMPETÊNCIAS, OBJETIVOS E ATIVIDADES 
De acordo com o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (OE, 2018), as 
competências que se pretendem desenvolver e consolidar são as seguintes:  
a) Assistir a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde;  
b) Cuidar da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade; 
c) Prestar cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e 
do desenvolvimento da criança e do jovem.  
 
 




Por conseguinte, e tendo como base as competências atrás descritas e a finalidade 
do Estágio com Relatório, propõe-se o cumprimento de dois grandes objetivos gerais: 
 OBJETIVO GERAL 1 
Desenvolver competências comuns e específicas do EEESIP no que respeita à 
prestação de cuidados de enfermagem à criança, ao jovem e à família, nos seus 
processos de saúde e doença, nas diferentes etapas do desenvolvimento e nos 
diferentes contextos em que se encontrem. 
Deste objetivo geral emergem dois objetivos específicos: 
o Analisar as intervenções do EEESIP em diferentes contextos de saúde; 
o Colaborar na prestação de cuidados à criança, jovem e família, desenvolvendo 
práticas de cuidados promotoras do crescimento e desenvolvimento. 
 OBJETIVO GERAL 2 
Desenvolver processos de cuidados potenciadores da diminuição do impacto das 
fontes stressoras nos pais do RN, da criança e do jovem, em situação de saúde ou 
doença, nas diferentes etapas do desenvolvimento e nos diferentes contextos de 
saúde. 
Do segundo objetivo geral emergem três objetivos específicos: 
o Aprofundar conhecimentos sobre o stress parental e as fontes stressoras que 
influenciam as respostas dos pais quando o seu filho está internado na UCN; 
o Identificar as fontes stressoras na UCN que mais contribuem para o stress 
parental; 
o Identificar e selecionar um instrumento de avaliação do stress parental 
experienciado na UCN. 
Para a operacionalização dos Objetivos Gerais, em cada contexto de estágio, e para 
além dos objetivos específicos apresentados, foram determinadas atividades, tempos 
(datas), duração e resultados esperados
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Objetivo Geral 1 - Desenvolver competências comuns e específicas do EEESIP no que respeita à prestação de cuidados de enfermagem à criança, ao jovem e à 
família, nos seus processos de saúde e doença, nas diferentes etapas do desenvolvimento e nos diferentes contextos em que se encontrem 
Objetivo Específico  Analisar a intervenção do EEESIP em diferentes contextos de saúde  
Atividades  Instituição  Duração  Descrição  Resultados Esperados  
Reconhecimento das 
intervenções do EEESIP na sua 
área de atuação  Entrevista 
exploratória com o enfermeiro 
especialista (orientador), sobre 







 a  
9/02/2020  
Observação do EESIP na prestação de cuidados; 
 Reconhecimento de modelos e filosofias de 
enfermagem em prática; 
Consulta e análise dos protocolos, normas e politicas 
instituídas nos serviços;   
Realização de sínteses das 
observações e dos 
contributos adquiridos ao 
longo de cada estágio   
Relatório final  
Objetivo Específico  
Colaborar na prestação de cuidados à criança, jovem e família em diferentes situações de saúde e doença, e em 
diferentes contextos, ao longo das etapas do desenvolvimento, desenvolvendo práticas de cuidados promotoras do 
crescimento e desenvolvimento  
Atividades  Instituição  Duração  Descrição  Resultados Esperados  
Participação na prestação de 
cuidados à criança, jovem com 







Acompanhamento do EEESIP nas consultas de 
enfermagem do desenvolvimento infantil; 
Colaboração na prestação de cuidados à 
criança/jovem e família, de acordo com a situação 
clinica adequando ao estádio de desenvolvimento;  
Mobilização dos conhecimentos teóricos para a 
prática adequando ao nível de desenvolvimento da 
criança e família;  
Identificação dos instrumentos de avaliação do 
crescimento e desenvolvimento infantil aplicados na 
promoção do mesmo. 
Realização de sínteses 
das observações e dos 
contributos adquiridos  







Objetivo Específico  
Colaborar na prestação de cuidados à criança, jovem e família em diferentes situações de saúde e doença, e em 
diferentes contextos, ao longo das etapas do desenvolvimento, desenvolvendo práticas de cuidados promotoras do 
crescimento e desenvolvimento  
Atividades  Instituição  Duração  Descrição  Resultados Esperados  
  
Participação na prestação de 
cuidados à criança, jovem e família 
nas consultas de Saúde Infantil  
  





Acompanhamento e colaboração na prestação de 
cuidados à criança/jovem e família efetuados pelo 
EEESIP nas consultas de Saúde Infantil e no NACJR 
- Colaboração na avaliação e no registo dos 
indicadores de crescimento e desenvolvimento 
infantil; 
Mobilização dos conhecimentos teóricos para a 
prática adequando os mesmos ao nível de 
desenvolvimento da criança e família;  
Acompanhamento e colaboração numa atividade 
formativa relacionada com o programa de saúde 
escolar e adaptada às necessidades da população 
escolar.  
  
Realização de sínteses das 
observações e dos 
contributos adquiridos ao 
longo de cada estágio  
Apresentação da atividade 
formativa e respetiva 
formação  
Relatório final   
Atividades  Instituição  Duração  Descrição  Resultados Esperados  
  
Participação na prestação de 
cuidados à criança, jovem e família 











Acompanhamento do EEESIP e colaboração na 
prestação de cuidados à criança/jovem gravemente 
doente e sua família, de acordo com a situação 
clinica;   
Mobilização dos conhecimentos teóricos para a 
prática adequando os mesmos ao nível de 
desenvolvimento da criança e família nas situações 
de urgência/ emergência, de instabilidade das 
funções vitais e/ou risco de morte.  
  
Realização de sínteses das 
observações e dos 
contributos adquiridos ao 






Objetivo Específico  
Colaborar na prestação de cuidados à criança, jovem e família em diferentes situações de saúde e doença, e em 
diferentes contextos, ao longo das etapas do desenvolvimento, desenvolvendo práticas de cuidados promotoras do 
crescimento e desenvolvimento  
Atividades  Instituição  Duração  Descrição  Resultados Esperados  
- Participação na prestação de 
cuidados à criança, jovem e família 







Acompanhamento do EEESIP na prestação de 
cuidados no serviço de internamento de Pediatria 
Médica;  
 
Colaboração na prestação de cuidados à criança, do 
jovem e família com patologia diversa, em diferentes 
estádios de desenvolvimento e com diferentes 
necessidades, promovendo a capacitação e a 
autonomia; 
 
 Mobilização dos conhecimentos teóricos para a 
prática adequando os mesmos ao nível de 
desenvolvimento da criança e família.   
Realização de sínteses das 
observações e dos 
contributos adquiridos ao 
longo de cada estágio   
Relatório final  
Atividades  Instituição  Duração  Descrição  Resultados Esperados  
- Prestação de cuidados ao RN e 











Prestação de cuidados centrados no RN e na família;  
Prestação de cuidados promotores do 
neurodesenvolvimento do RN;  
 
Participação nos cuidados promotores da 
parentalidade e vinculação;  
  
Prestação de cuidados antecipatórios para a alta 
segura . 
Realização de sínteses das 
observações e dos 
contributos adquiridos ao 
longo de cada estágio   





OBJETIVO 2 - Desenvolver processos de cuidados potenciadores da diminuição do impacto das fontes stressoras nos pais do RN, da criança e do jovem, em situação de 
saúde ou doença, nas diferentes etapas do desenvolvimento e nos diferentes contextos de saúde. 
Objetivo Específico: Aprofundar conhecimentos sobre o stress parental e as fontes stressoras 
Atividades Instituição Duração Descrição Resultados Esperados 
Realização de pesquisa bibliográfica 
sobre o stress parental e as fontes 
stressoras que contribuem para o 
mesmo; 
 
Identificação de estratégias para 

















- Seleção e recolha de material bibliográfico existente na 
evidência científica sobre a temática, 
 - Pesquisa bibliográfica dos modelos e referenciais que 
sustentam a temática, 
- Identificação dos instrumentos/escalas para avaliação 
do stress parental utilizados pelos diferentes serviços, 
- Observação das intervenções dos enfermeiros para 
diminuir as fontes stressoras e o stress parental, 
- Efetuar entrevistas exploratórias aos peritos. 
 
Projeto de Estágio 
 
 




Relatório final  
Objetivo Especifico: Identificar e selecionar um instrumento de avaliação do stress parental experienciado na UCN 
Atividades Instituição Duração Descrição Resultados Esperados 
 - Realização de Protocolo de 
Revisão Scoping 










- Identificar e Mapear na literatura científica os 
instrumentos de avaliação do stress parental na UCN 
- Identificação dos dados extraídos da revisão scoping 
- Seleção do instrumento de avaliação do stress parental 






Efetuar pré-teste do instrumento 
identificado com o objetivo da sua 











- Elaboração do projeto de investigação 
- Contato com o/a autor/a do instrumento selecionado a solicitar 
o seu pedido de autorização para uso do mesmo 
- Tradução do instrumento para a língua portuguesa 
- Elaboração do documento a solicitar à Comissão de Ética a 
aplicação do instrumento na UCN 
 - Solicitação do pedido de autorização para a aplicação do 















 - Elaboração do documento a solicitar aos pais o seu 
consentimento informado para aplicação do instrumento 
 - Efetuar reunião com a equipa de enfermagem para informar 
sobre os objetivos e aplicação do instrumento 
 - Aplicação do instrumento na UCN 
 - Análise dos dados recolhidos 




      5. CRONOGRAMA DOS ESTÁGIOS 
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 APÊNDICE V 
FOLHETOS INFORMAÇÃO E PROMOÇÃO DA LITERACIA EM 
SAÚDE: CUIDADOS ANTECIPATÓRIOS DE APOIO À 
PARENTALIDADE 
 
E se o seu filho se engasgar?  
Como agir. 
Elaborado por:  Enfermeira Fátima Sousa (Aluna 10º MEESIP– ESEL) 
 
Outubro 2019 
O engasgamento  
é causa comum de lesão ou morte 





O QUE NÃO DEVE FAZER 
 
· Não valorizar a tosse do bebé: 
atrasa o auxílio aumentando o 
risco de lesão ou morte; 
 
· Abanar o bebé: pode provocar 
pequenas hemorragias no  
· cérebro ou nos olhos; 
 
· Soprar para a cara do bebé: o 
bebé assusta-se, inspira e pode 
aspirar leite para o pulmão; 
 
· Aguardar que o bebé resolva a 
situação por ele: pode atrasar o 
auxílio; 
 
· Não desobstruir as vias        
aéreas: o bebé pode não  
       conseguir respirar. 
 
Tosse  
Presença de leite na boca ou no nariz  
Face azulada, roxa ou pálida  
Agitação ou prostração  
1) Coloque o bebé de barriga para baixo, sobre 
as suas coxas com a cabeça em posição mais 
baixa;  
 
2) Segure-o por baixo, mantendo o antebraço 
sob a barriga dele e usando sua mão para sus-
tentar a cabeça e o pescoço;  
 
3) Com a outra mão aplique cinco palmadas, 
com as mãos em concha, no centro das  
costas do bebé, entre as omoplatas; 
SINAIS DE ALERTA MANOBRA ANTI– ENGASGAMENTO 4) Levante o bebé, olhe a sua face. Veja a cor 
da pele, dos lábios e dos olhos — se estiver 
azulada ou pálida, repita a manobra anterior.  
 
5) Se o bebé não chorar, faça-o chorar —











6) Se, ao fim de 2 minutos, não tiver sucesso, 




NUNCA IGNORE UM BEBÉ QUE 
ESTÁ A TOSSIR 
 
PODE ESTAR ENGASGADO! 
Algumas medidas simples podem 
reduzir os riscos   
 Dormir em  





















O risco de morte súbita aumenta se a mãe fumou 
durante a gravidez e se continua a fumar.  
 
 Se o pai também fuma o risco aumenta ainda 
mais.  
 
Não deixe ninguém fumar no local onde o seu filho 
está - quarto, casa, carro.  
Evite ambientes poluídos. 
 
Não fume durante a gravidez.  
Nem depois.  
A Síndrome da Morte Súbita  
do Latente é a morte súbita,  
 sem explicação de uma criança 























































Elaborado por:  Enfermeira Fátima Sousa (Aluna do 10º CMEESIP—ESEL) 
 
Atualizado em:  Outubro 2019 
 
 
A mama fica inchada, dolorosa e quente e a mulher tem febre 
e mal-estar.  
Pode ser ou não de origem infeciosa. No caso de ser infeciosa, 
significa que houve entrada de  
micro-organismos através das fissuras dos mamilos e os 
sintomas podem agravar. Na mastite não 
 infeciosa, os sintomas passam em 24 horas e pode acontecer 
devido a um bloqueio dos ductos (canais por onde passa o 
leite)  
Como Prevenir:  
· Tratar as fissuras dos mamilos e o ingurgitamento  
· Evitar roupas apertadas na região do peito  
Como Tratar:  
· Continuar a amamentar, começando pela mama não 
afetada.  
· Aplicar compressas frias  
· Repousar  
· Consultar o seu enfermeiro de família ou o médico  
“O meu leite é fraco”  
Não existe leite materno forte ou fraco.  
O leite materno é o mais adequado às necessidades fisiológicas 
do bebé. Pode é dar-se o fato de o bebé não estar a receber leite 
materno na quantidade  
suficiente para satisfazer as suas necessidades.  
 
“Dá-se de mamar ao bebé sempre que ele quiser” 
 O bebé deve ser alimentado sempre que tiver fome (chama-se a 
isso regime livre). Quando tem fome, o bebé acorda para comer e 
este alerta é muito importante. No entanto, no 1º mês de vida, não 
se devem prolongar os intervalos das mamadas mais do que 3 
horas. Um bebé que entre em estado de hipoglicemia (baixo açú-
car) pode não acordar.  
 
  “É importante dar água ao bebé em dias de calor”  
Se optou por uma amamentação exclusiva (leite  
materno apenas), não há necessidade de dar água ao bebé, uma 
vez que ele retira toda a água que necessita do leite materno.  
 
  Vantagens, Dificuldades e Mitos  
MITOS /RJRWLSRGDXQLGDGH Mastite 
O Pai tem lugar neste processo? 
 
O pai, pode ter um papel ativo na amamentação, incentivando e 
encorajando a mulher a amamentar, dando-lhe o apoio que 
 precisa .  
O envolvimento do pai, cria laços que são indispensáveis para a 
vinculação e que são determinantes para o desenvolvimento 
afetivo e cognitivo do bebé.  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que a  
amamentação se inicie na 1ª hora de vida do recém-nascido e que 
permaneça de forma exclusiva (sem oferecer outro alimento ao 
bebé) até aos 6 meses de idade, e como forma  complementar de 
alimentação até aos 2 anos ou mais.  
 
Leite materno  
 
É um alimento vivo, completo e natural, contendo todas as 
 proteínas, açúcar, gordura, vitaminas e água que o seu bebé  
necessita para ser saudável .  
 
Vantagens para o bebé  
 
¨ apresenta uma digestão mais fácil;  
¨ reforça os laços afetivos com a mãe;  
¨ menor probabilidade de cólicas do que se alimentado com 
leite artificial;  
¨ diminuição das infeções respiratórias, gastrointestinais e 
urinárias;  
¨ tem um efeito protetor sobre as alergias,  
¨ nomeadamente as específicas para as proteínas do leite de 
vaca;  
¨ permite que o bebé tenha uma melhor adaptação a outros 
alimentos;  
¨ favorece o desenvolvimento mental do bebé;  
¨ a longo prazo, ajuda na prevenção da diabetes e de  
¨ linfomas.  
 
Vantagens para a mãe  
 
¨ estimula a contração do útero; 
 
¨ ajuda a mulher a voltar mais rapidamente ao peso que tinha 
antes da gravidez;  
 
¨ menor probabilidade de ter cancro da mama e do ovário;  
 
¨ o aleitamento materno é prático, pois o leite está sempre 
preparado e pronto para dar ao bebé.  
Algumas dificuldades  
 
Fissuras nos mamilos  
O mamilo pode ficar dorido e com fissuras ao longo das  
primeiras semanas. 
 
Como Prevenir:  
· Assegurar uma boa pega  
· Colocar o dedo mindinho para separar a boca do bebé 
da auréola  
· Como Tratar:  
· Iniciar a amamentação pelo mamilo menos doloroso  
· Espremer um pouco do colostro (que tem  
· propriedades de cicatrização) e passar à volta do mami-
lo/auréola após cada mamada  
 
Ingurgitamento Mamário  
 
Quando ocorre a descida do leite (2º, 3º dia), as mamas  
podem ficar quentes, tensas e dolorosas.  
 
Como Prevenir:  
· Iniciar a amamentação logo após o parto;  
· Assegurar uma boa pega  
· Dar de mamar em horário livre (quando o bebé tiver 
fome)  
 
Como Tratar:  
· Aplicar água morna (compressas ou chuveiro) e 
            massajar levemente com movimentos circulares de 
             cima para e baixo (em direção ao mamilo)  
· Colocar o bebé a mamar primeiro na mama mais cheia  
· No final, aplicar compressas frias ou gelo (protegido)  
· Repetir o procedimento antes da mamada seguinte  
Como fazer uma boa pega 
  
· Para ter uma boa pega, a boca do bebé deve ser levada 
em direção ao mamilo, e não o contrário. 
 
· Ao mamar, a boca do bebé deve estar bem aberta, com 
os lábios para fora, abocanhando quase toda a aréola 
(área da pele mais escura) e não só o mamilo. 
 
· O queixo do bebé toca na mama e pode ver-se mais  
             aréola acima do que abaixo da boca do bebé . 
 
No fim da mamada, ao tirar a criança da mama, a mãe pode 
usar a "técnica do dedo mindinho", colocando o seu dedo  
mindinho na boca do bebé, aliviando assim o vácuo causado 
pela sucção e evitando que o bebé puxe o mamilo  
 
 
Sinais de que o leite é suficiente para o seu bebé 
 
· O bebé mama várias vezes, durante o dia e durante a 
noite;  
· Urina, no mínimo 6 vezes por dia;  
· Acorda quando tem fome;  
· Fica saciado depois das mamadas;  
· Aumenta de peso  
Extrair leite materno durante a noite 
contribui para aumentar a produção 
EXTRAÇÃO E CONSERVAÇÃO  
DO  
LEITE MATERNO 
Elaborado por: Elaborado por:: 
Enfermeira Fátima Sousa,  aluna 10º Curso de Mestrado na área de  Especia-
lização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria—ESEL;  
Enfermeira Ana Menino, Especialista em Saúde Infantil e Pediatria na UCSP 
XXXX 
 







Quando necessário é possível 
recolher e conservar o leite 
materno em casa!  
A recolha do leite materno realiza-se para: 
· Manter a produção do leite materno; 
· Facilitar a adaptação do bebé na 
mama quando está muito cheia; 
· Prevenir e aliviar ingurgitamento 
mamário;  
· Promover a saúde do bebé.  
/RJRWLSRGD
XQLGDGH 
Quando precisar de descongelar leite materno, comece por 
aquele que está congelado há mais tempo. 
Deixe descongelar dentro do frigorífico.  
O micro-ondas não está indicado para descongelar (nem aque-
cer) o leite materno. 
Se for urgente descongelar leite materno, coloca-lo debaixo de 
água fria e depois água morna. 
Não volte a congelar leite descongelado. 
Cuidados necessários para a recolha 
Quando a produção de leite materno é abundante, o mesmo pode 
ser  conservado no frigorífico ou congelado.  
Mais tarde,  quando o bebé comer papas ou iogurtes, pode usar 
o  leite materno que congelou. 
Como armazenar leite materno 
O leite materno deve ser conservado em recipientes  
esterilizados adequados à conservação de leite materno 
(frascos de vidro com tampa, frascos de plástico rígido e sacos 
de congelação). 
Rotular o recipiente, com dia/mês/ano e hora. 
Cada vez que extrair , conserve no frigorífico em recipientes 
diferentes. (até 48 horas).  Se a quantidade for abundante,  
congele. 
O leite materno deve ser congelado até ¾ da capacidade total 
do recipiente. 
Nunca adicione leite recém extraído 
a leite frio ou congelado 
CUIDADOS A TER COM O MATERIAL 
(BOMBA EXTRAÇÃO, BIBERON)  
Lavar as mãos 
O material usado na recolha de leite materno deve ser lavado 
adequadamente na máquina da loiça ou com água corrente e 
sabão (não deixe vestígios de detergente). 
Após a lavagem, o material deve ser esterilizado 
ou colocado numa panela submerso em água 
durante 5 minutos, após levantar fervura. 
 
CUIDADOS A TER NA EXTRAÇÃO DE  
LEITE MATERNO 
Lavar as mãos 
Escolha um local sossegado, limpo e confortável 
Relaxe 
Olhe para o seu bebé ou para uma foto dele 
Beba uma bebida morna 
Massaje as mamas com movimentos circulares da base em 
 direção a aréola. 
Como extrair o leite materno 
O leite materno pode ser extraído de 2 formas: 
Þ Manualmente 
Þ Com bomba de extração 
 
Pode extrair o leite  manualmente:  
· Coloque a mão com 4 dedos por baixo e o polegar por cima do 
mamilo, formando um C, na zona de transição da aréola para a 
pele da mama; 
· Com o polegar e o indicador, faça uma ligeira pressão para 
trás. Não deve doer. Não deslize os dedos ao longo da pele; 
· Mantendo a pressão, comprima o polegar e o indicador, com um 
ligeiro movimento para a frente, expulsando o leite; 
· Liberte a pressão dos dedos e reinicie; 
· Vá mudando a posição dos dedos à volta da mama para permitir 
retirar o leite de todos os ductos/canais; 
· Não esprema ou puxe a mama para evitar magoar-se. 
 
Para  extrair com uma bomba, deve adquirir uma que se adapte 
ao seu peito e seja confortável.  Siga as indicações do modelo 
que adquirir. 
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O serviço de urgência de pediatria exige que, para além da perícia e da prática 
baseada na evidência, se desenvolvam intervenções culturalmente competentes, 
atraumáticas e centradas nas necessidades da criança, do jovem e suas famílias. 
Sendo um serviço caracterizado por constantes desafios, pela triagem, priorização de 
problemas e procedimentos, ainda assim o EEESIP tem a seu cargo a função de 
suporte da criança e da família, promovendo, através da negociação dos cuidados, a 
parceria e o envolvimento da família nos cuidados.  
Os pais que passam pela urgência de pediatria e pela Unidade de Internamento de 
Curta Duração (UICD) enfrentam uma enorme variedade de experiências stressantes, 
devido não só à situação de doença (súbita e grave) do filho que necessita de 
cuidados diferenciados e complexos, mas também devido à incerteza no que respeita 
o diagnóstico, tratamento e prognóstico (Kerr & Haas, 2014; Malin & Johnson, 2019; 
McCormick, 2002; Santacroce, 2001), à perceção que desenvolvem em relação à sua 
(in)capacidade de cuidar do filho (Ionio et al., 2016) e ao ambiente agressivo da 
urgência e da UICD. 
Florence Nightingale valorizava o ambiente como promotor da saúde e para tal, este 
deveria oferecer as melhores condições para que a natureza exercesse a sua cura 
(Dunphy, in Smith & Parker, 2015). Da mesma forma, Neuman (in Neuman & Fawcett, 
2011), menciona que o individuo (cliente) está em constante interação com o ambiente 
em termos da gestão de defesa e resistência aos stressores internos e externos que 
ameaçam o seu sistema. Existem muitos stressores, diferenciando-se uns dos outros 
no que respeita ao seu potencial em causar perturbações no nível habitual de 
estabilidade do cliente. A forma como este reage aos stressores depende da relação 
que se estabelece entre as variáveis do cliente – fisiológica, psicológica, sociocultural, 
desenvolvimento e espiritual, que determinam a natureza e o grau de reação ao 
stressor. Ainda de acordo com Neuman, a maior preocupação do enfermeiro é manter 
a estabilidade do sistema através da avaliação dos efeitos ou possíveis efeitos de 
stressores ambientais e assistir o cliente de forma a que este atinja o bem-estar. Para 
que tal se verifique, as intervenções de enfermagem incluem os três tipos de 
prevenção – primária, secundária e terciária cujo objetivo é reter, atingir e manter um 






Também na enfermagem pediátrica, os fenómenos de interesse incluem as reações 
atuais ou potenciais aos stressores intrapessoais, interpessoais e extrapessoais 
decorrentes do ambiente que rodeia as crianças e suas famílias (McDowel in Neuman 
& Fawcett, 2011). Na perspetiva do Modelo de Sistemas de Neuman, o objetivo da 
enfermagem pediátrica é assistir a criança e sua família na retenção, obtenção e 
manutenção da estabilidade do sistema, que se resume ao seu bem-estar, adotando 
a filosofia dos cuidados centrados na família e dos cuidados antecipatórios e 
culturalmente competentes. Os cuidadores desenvolvem intervenções que envolvem 
o respeito pelo indivíduo como um todo, valorizando as características (biológicas, 
psicológicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que influenciam a sua 
resposta aos stressores ambientais (Neuman in: Neuman & Fawcett, 2011). Para que 
essas intervenções se traduzam em cuidados de elevada qualidade, é importante que 
se compreenda o processo saúde-doença da criança e da família de forma global e 
integrada, o que promove a análise da situação e das necessidades favorecendo a 
tomada de decisão do enfermeiro.  
A tomada de decisão do enfermeiro deve assentar na evidência científica, na sua 
prática e perícia e na relação terapêutica que estabelece com a pessoa cuidada 
(Lasater, 2011; Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996; Tanner, 
2006), orientando-se por princípios suportados pela investigação e pelos seus 
resultados (OE, 2019; 2015) pois, “… a pesquisa em enfermagem é sobre pessoas 
reais com problemas reais, e os estudos desses problemas oferecem oportunidades 
para solucioná-los ou tratá-los por meio de melhorias no cuidado de enfermagem” 
(Polit & Beck, 2019, P2), ou seja, os fenómenos de interesse devem ser sujeitos a 
análise, utilizando instrumentos que facilitem a avaliação das respostas e das 
necessidades da pessoa (Idem, P165).  
A elaboração deste Estudo de Caso pretende constituir um instrumento de reflexão e 
de análise dessas respostas e necessidades, mobilizando conhecimentos específicos 
da enfermagem de saúde infantil e pediátrica acerca do processo de planeamento de 
cuidados globais e personalizados à criança e sua família. 
Os Estudos de Caso são estudos aplicados na prática de cuidados de enfermagem, 
com o objetivo de “analisar ou descrever uma situação particular, identificar problemas 
em determinados campos, observar mudanças e explorar causas” (Galdeano, Rossi, 





necessidades da pessoa, de uma família ou de uma comunidade, concedendo dados 
que permitem aos enfermeiros encontrar a melhor intervenção para solucionar ou 
reverter os problemas identificados (Galdeano, Rossi & Zago, 2003) na direção a um 
estado dinâmico de equilíbrio ou bem-estar.  
A realização do Estudo de Caso é uma atividade desenvolvida em contexto de estágio 
no serviço de urgência de pediatria e tem como objetivo analisar, identificar e refletir 
sobre os stressores que afetam a criança e a sua família durante o seu internamento 
na UICD do serviço de urgência de pediatria. Permite a aquisição e mobilização de 
conhecimentos que contribuem para a aquisição de competências comuns e 
especificas do enfermeiro especialista, nomeadamente em saúde infantil e pediatria 
no que respeita ao cuidado da criança, do jovem e família nas situações de especial 
complexidade e à forma como responde às doenças raras com cuidados de 
enfermagem apropriados. 
Para a realização deste Estudo de Caso procedeu-se à pesquisa bibliográfica sobre a 
patologia de P, realização de uma pequena entrevista exploratória à mãe de P sobre 
os stressores que mais contribuíram para o desequilíbrio do sistema familiar, e 
consulta do processo clinico de P 
A estrutura deste Estudo de Caso, sustentado pelo Modelo dos Sistemas de Neuman, 
inclui a identificação da criança e família, a caracterização da etiologia e da patologia, 
a história de enfermagem, avaliação física, os tratamentos realizados, o plano de 















O P é do sexo masculino, tem 11 anos de idade, raça negra, estudante e filho único. 
É natural de Lisboa e tem nacionalidade Portuguesa. A sua família é constituída pelo 
pai e pela mãe, reside em Odivelas. 
Com o antecedente pessoal de Neuromielite Ótica, é admitido na Unidade de 
Internamento de Curta Duração (UICD) do Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) de 
um Hospital Central na área de Lisboa, no dia 26 de outubro, com o diagnóstico de 
hematúria após trauma por tração da drenagem vesical. 
Este jovem encontra-se internado no Centro de Reabilitação devido à sua patologia 
de base, onde diariamente é submetido a sessões de fisioterapia de modo a promover 
a sua máxima funcionalidade e autonomia. 
CARACTERIZAÇÃO DA ETIOLOGIA E DA PATOLOGIA 
A Neuromielite Ótica integra um grupo de desordens inflamatórias dismielinizantes do 
sistema nervoso central (espetro da Neuromielite Ótica). É uma doença autoimune, 
rara, que agride predominantemente os nervos óticos e a medula espinhal (cervical 
ou torácica), produzindo sequelas graves e potencialmente devastadoras (Gmuca et 
al., 2020). Foi por muitos anos considerada uma variante da esclerose múltipla, mas 
atualmente, verifica-se, através das imagens produzidas pela ressonância magnética, 
que as lesões que a caracterizam são diferentes daquelas provocadas pela esclerose 
múltipla (Matthews et al., 2013). 
A doença está associada a outras autoimunes como o lúpus, a doença celíaca, a 
tiroidite de Hashimoto, a diabetes inaugural nas crianças, a artrite reumatoide juvenil 
(Chitnis et al., 2016). 
Epidemiologia 
A Neuromielite Ótica ocorre, usualmente, em adultos que se encontram entre os 40 e 
50 anos, mas também se pode verificar em crianças. De acordo com os estudos 
realizados, o inicio da doença pode ocorrer entre os 10 e os 12 anos, existindo 
referência a crianças muito mais novas (16 meses) (Chitnis et al., 2016; Quek et al., 
2012), contudo, ao contrário dos adultos em que se verifica uma maior percentagem 
de doentes do sexo feminino, na idade pediátrica o rácio entre os géneros é menor 






Os sintomas iniciais mais comuns incluem alterações da visão, que podem incluir dor, 
diplopia ou perda parcial do campo visual devido à inflamação do nervo ótico (neurite 
ótica), alterações motoras, relacionadas com a inflamação da medula (mielite), como 
a dormência (disestesia) de uma parte do corpo, fraqueza de um ou mais membros 
(paresia ou paralisia) e desequilíbrio na marcha (ataxia). Podem ocorrer cefaleias 
fortes, náuseas, vómitos ou soluços (envolvimento da área postrema – bulbo 
raquidiano), vertigens, tonturas, diminuição da acuidade auditiva, hipertermia, 
convulsões e alteração no controlo dos esfíncteres (Chitnis et al., 2016; CIEM,  2019). 
Diagnóstico 
Em relação ao diagnóstico da Neuromielite Ótica, o International Panel for NMO 
Diagnosis (IPND) (Wingerchuk et al., 2015) refere que as características do inicio da 
doença na idade pediátrica são muito semelhantes às do adulto, pelo que os critérios 
definidos para o estabelecimento do diagnóstico são os mesmos.  
O diagnóstico da Neuromielite Ótica é fundamentalmente clínico, baseado na 
presença de neurite ótica recorrente, bilateral ou grave, mielite recorrente, com 
ressonância magnética evidenciando lesão medular longa (que se estende por 3 ou 
mais segmentos vertebrais), em geral envolvendo a parte central da medula, 
ressonância magnética do encéfalo normal ou com lesões atípicas para esclerose 
múltipla. A deteção do anticorpo antiaquaporina-4 (IgG-NMO) no soro confirma o 
diagnóstico da doença, no entanto este anticorpo pode estar ausente (exame 
negativo) em um grande número de doentes com a doença (Chitnis et al., 2016; 
“CIEM, 2019; Wingerchuk et al., 2015) pelo que é importante contextualizar a doença 
de base. 
Para além da observação do doente e das imagens da ressonância magnética ao 
cérebro e coluna, é necessário realizar uma bateria de testes laboratoriais que incluam 
as doenças infeciosas e autoimunes, análise do liquido cefalorraquidiano, e teste do 
anticorpo do AQP4 (Aquaporin- 4) biomarcador para a Neuromielite Ótica (Chitnis et 
al., 2016). Este biomarcador regula o fluxo de água entre o sangue e o sistema 
nervoso, mais especificamente, na barreira hemato-encefálica e nas interfaces do 







Curso da doença e tratamento 
A Neuromielite Ótica não tem cura e tem um curso recorrente, onde se podem verificar 
recaídas que favorecem o estabelecimento ao longo do tempo de sequelas e 
incapacidade. Carece de uma equipa multidisciplinar composta pelo pediatra, 
neurologista, neuro-oftalmologista, fisioterapeuta, enfermeiro, urologista, entre outros. 
O tratamento consiste na administração de ciclos de corticoides, de imunoglobulina e 
na realização de ciclos de plasmaferese (Chitnis et al., 2016; Sato, Callegaro, Lana-
Peixoto, & Fujihara, 2012), gerindo situações paralelas à doença de base, como a 
febre ou infeção. Não se deve esquecer o tratamento farmacológico da dor, que pode 
ter origem neuropática e ser do tipo alodinia ou hiperalgesia  ou resultar da 
espasticidade, pelo que se deve associar a fisioterapia aos cuidados de conforto 
(Chitnis et al., 2016; International Association for the Study of Pain, 2014) .  
Nas situações em que se verifica o compromisso da medula espinhal, poder-se-á 
observar retenção urinária ou incontinência vesical. Será necessário proceder ao 
esvaziamento da bexiga de forma intermitente, sendo fundamental incluir os pais nos 
cuidados de forma a que estes se tornem autónomos nos cuidados à criança.  
Chitnis e colegas, referem que a fadiga é uma constante no dia-a-dia da criança ou 
do jovem com Neuromielite Ótica e que é preditiva da diminuição da qualidade de vida 
do mesmo (Chitnis et al., 2016). Após realizar o diagnóstico diferencial de anemia ou 
hipotiroidismo, é importante que sejam instituídas medidas que promovam o conforto, 
o sono, o relaxamento. Para além da fisioterapia, existem outras terapias que poderão 
promover o bem-estar da criança e do jovem, como o mindfulness ou as terapias 
comportamentais. Essencialmente, é importante prestar cuidados que promovam o 
conforto e a autonomia da criança ou do jovem, mas também que estimulem e 














HISTÓRIA DE ENFERMAGEM 
Há cerca de três meses, o P dirige-se ao SUP com queixas de febre, cefaleias e 
vómitos. Na observação clínica verifica-se rigidez da nuca, sem outras alterações do 
exame neurológico. Analiticamente os parâmetros inflamatórios estão negativos 
existindo, contudo, alterações do LCR conferindo-lhe o diagnóstico de Meningite Viral. 
É internado e inicia terapêutica de suporte. 
Em D2 verifica-se que faz retenção urinária e queixa-se de parestesias dos membros 
inferiores. Mantém-se vígil, orientado e colaborante, com pupilas mióticas, simétricas 
e reativas à luz, observando-se nistagmo horizontal. Mantém força nos membros 
superiores, com diminuição da mesma nos membros inferiores e diminuição da 
sensibilidade. 
É submetido a ressonância magnética ao crânio e coluna onde se observa uma mielite 
extensa, iniciando de imediato terapêutica com imunoglobulina e antibioterapia de 
largo espectro (ceftriaxone, ciprofloxacina, vancomicina, fluconazol, aciclovir). 
Em D3 observa-se tetraparesia flácida completa, episódios de disreflexia autonómica 
sendo necessário ficar com ventilação não invasiva. Administra-se ciclo de 
Metilprednisolona. 
Em D4 verifica-se depressão do estado de consciência, com falência respiratória 
sendo necessário recorrer à ventilação convencional. 
Em D8 repete ressonância magnética onde se observa aumento das lesões e atribui-
se o diagnóstico de Neuromielite Ótica. Realiza ciclo de plasmaferese. 
Os resultados da bateria de exames bacteriológicos, que inclui PCR e serologias de 
múltiplos microrganismos, são negativos assim como os resultados de exames de 
autoimunidade cujos resultados são normais.   
Em D24 verifica-se a recuperação gradual da função respiratória, do estado de 
consciência e da sensibilidade e mobilidade da face. Inicia fisioterapia. Administra-se 
novo ciclo de Metilprednisolona, e novo ciclo de plasmaferese.  
Verifica-se melhoria progressiva da função respiratória, da sensibilidade e da 
motricidade dos membros superiores e em D32 é extubado. 
É transferido para o internamento de pediatria e em D60 tem alta hospitalar sendo 





Tem como diagnóstico Neuromielite Ótica e apresenta paraplegia com autonomia 
respiratória, mantém força nos membros superiores, contudo não a tem nos membros 
inferiores. Apresenta anestesia e analgesia a partir de T2, bexiga e intestino 
neurogénicos.  
No Centro de Reabilitação onde está internado, é submetido a esvaziamento vesical 
intermitente, mas por poliúria e possível infeção urinária, é algaliado.  
Numa das sessões de fisioterapia, por tração acidental da algália, sofre trauma da 
bexiga/uretra, apresentando uretrorragia abundante de sangue vivo, motivo que o 
levou ao SUP e posteriormente ao internamento na Unidade de Internamento de Curta 
Duração – UICD. 
Internamento na UICD 
O P apresenta-se vígil, orientado e colaborante, responde a questões relacionadas 
com o seu bem-estar e pede para ver televisão. Dorme por períodos. Está pálido, 
hidratado. A pele está integra. Apresenta o abdómen mole, depressível e indolor. 
Hemodinamicamente estável, mas com episódios de hipertermia que cedem com 
antipiréticos. 
Mantém administração de soroterapia através de veia periférica puncionada no dorso 
da mão direita, por onde se administra antibióticos prescritos. 
Ingere e tolera a dieta prescrita. 
Mantém drenagem vesical funcionante, observando-se uretrorragia franca de sangue 
vivo. Administra-se Vit K e transfusão de concentrado de eritrócitos. 
 É observado pela cirurgia pediátrica que prescreve lavagens vesicais com soro frio, 
mas raramente se verifica urina limpa.  
Para além da incontinência vesical apresenta incontinência intestinal, com fezes 
moles em regular quantidade. 
Em D2 apresenta-se menos ativo, febril, com temperatura timpânica entre 39,70c e 
40,10c, que não cede à administração de paracetamol sendo prescrito metamizol. 
Mantém drenagem vesical com eliminação de hematúria, mas em menor quantidade. 
À palpação verifica-se a presença de dilatação volumosa da bexiga, 2 cm abaixo da 
cicatriz umbilical pressupondo-se a obstrução da drenagem vesical. Tenta-se a 





cirurgia pediátrica procede à realgaliação com algália Foley número 18, que fica 
funcionante verificando-se hematúria intensa e com coágulos. 
Em D3, os resultados da urocultura informam a presença de uma Klebsiella 
pneumoniae produtora de carbapenemase, popularmente conhecida como KPC. Este 
microorganismo tem a propriedade de inibir a ação dos antibióticos carbapenemicos 
(imipenem, meropenem), dificultando ou reduzindo as opções terapêuticas 
disponíveis. Mantém picos de hipertermia que cedem com maior facilidade aos 
antipiréticos. Mostra-se bem-disposto, com riso fácil.  
Em D4 é transferido para o internamento de pediatria com o diagnóstico de 
Uretrorragia por traumatismo (Tração da drenagem vesical) e Pielonefrite a KPC. 
Observa-se ligeira melhoria no que respeita à uretrorragia, mantendo-se esquema de 
lavagem vesical com soro frio, verifica-se estabilização da temperatura – normotermia 
há mais de 24 horas.  
Mantém-se vígil, orientado e colaborante. Alimenta-se e tolera. Mantém perfusão de 
soro e antibioterapia que se administra na veia periférica do dorso da mão direita. 
Durante todo o internamento na UICD o P esteve acompanhado pela sua mãe. Esta 
foi informada do diagnóstico do filho, das intervenções e procedimentos realizados 
para a promoção do bem-estar do jovem.  
A mãe do P é uma senhora pouco comunicativa, cordial e responde facilmente às 
questões que lhe colocam. Mostra-se preocupada com a situação do seu filho, que é 
recente (diagnostico da doença de base realizado há 4 meses), colabora na prestação 
dos cuidados e cede aos desejos do filho tentando minorar os efeitos negativos do 














AVALIAÇÃO INICIAL SEGUNDO AS NECESSIDADE HUMANAS BÁSICAS E 
LINGUAGEM CIPE® 
Seguindo as orientações teóricas do Modelo de Cuidados de Virgínia Henderson, 
Simões & Simões construíram um documento de Avaliação Inicial de Enfermagem, 
convertendo as Necessidades Humanas Fundamentais em linguagem CIPE® 
(Enfermeiros, 2015), conforme quadro explicativo abaixo (Simões & Simões, 2007) . 
Quadro 1- Conversão das Necessidades Básicas de Virgínia Herderson em Linguagem CIPE 
Necessidades Humanas Fundamentais CIPE® 
Respirar Respiração e Circulação 
Beber e comer Autocuidado: comer e beber 
Eliminar Eliminação 
Mover e manter a postura Autocuidado: atividade física 
Dormir e Repousar Autocuidado: comportamento sono-repouso 
Vestir-se e despir-se Autocuidado: vestuário 
Temperatura do corpo Temperatura corporal 
Estar limpo e cuidado Autocuidado: higiene/proteger tegumentos 
Evitar os perigos Consciência, emoção e precaução 
Comunicar com os seus semelhantes Comunicação, emoção e interação social 
Agir segundo as suas crenças e os seus valores Crença 
Divertir Autocuidado: atividades recreativas 
Aprender Aprendizagem 
 
Por conseguinte, a avaliação de P será realizada de acordo com a linguagem CIPE® 
uma vez que é através desta que se levantam os diagnósticos e as intervenções de 
enfermagem quando a criança está internada. 
Respiração e Circulação: O P manteve-se hemodinamicamente estável, com 
frequência cardíaca e oximetria adequada para a idade, assim como a tensão arterial 
e a respiração, que era predominantemente torácica, superficial e simétrica. 
Observou-se ligeiro aumento da frequência cardíaca associado a hipertermia. 
Aparentemente sem alteração da circulação dos membros inferiores devido à 
paraplegia. Estes mantêm-se quentes, rosados e aparentemente sem qualquer 
compromisso circulatório. 
Devido à abundante uretrorragia, os níveis de hemoglobina diminuíram pelo que foi 






Autocuidado: comer e beber: Sem perda do apetite, o P alimenta-se sozinho e sem 
restrições. Solicita que a mãe compre hambúrguer. Pesa 33.2 Kg, mede 1.47 m e tem 
um IMC de 15.4 encontrando-se abaixo do percentil 25, de acordo com o BSIJ. Não 
aprecia beber água, ingerindo sumo de fruta ou néctar. Para manter necessidades 
hídricas, administra-se soroterapia em cateter periférico.  
Eliminação: O P é incontinente vesical e intestinal. Mantém drenagem vesical com 
uma sonda Foley nº 16, por onde drena urina com bastante sangue e coágulos. Por 
indicação médica (cirurgia pediátrica) realiza-se lavagem vesical com soro frio de 4/4 
horas. Devido à presença de coágulos a drenagem vesical não se mantém 
funcionante, provocando o aumento volumoso da bexiga. É necessário trocar algália 
para uma Foley nº 18, que fica funcionante. Mantém a hematúria, apesar da 
administração de Vit K e das lavagens vesicais com soro frio. Apenas no 3º dia de 
internamento se observa melhoria. 
Sendo incontinente intestinal, é necessário realizar higiene e mudar a fralda 
frequentemente. As fezes são moles, amarelas e em pequena quantidade. 
Autocuidado: atividade física: Devido à sua paraplegia e condição atual, o P 
mantém-se no leito. Necessita de ajuda para se posicionar, no entanto assume 
preferencialmente a posição semi sentado, para poder ver televisão, jogar no 
telemóvel e alimentar-se.  
Autocuidado: comportamento sono-repouso: O P dorme por períodos. Quando se 
apresenta com hipertermia mostra-se sonolento e ligeiramente prostrado. Durante a 
noite acorda com o ruído da sala, dos monitores e das outras crianças.  
Autocuidado: vestuário: Necessita de ajuda para vestir a camisola do pijama 
hospitalar. Usa fralda devido à incontinência fecal. 
Temperatura corporal: O P apresenta de forma intermitente hipertermia, com 
temperatura timpânica entre 39.70C e 40.10C. Faz-se arrefecimento natural e 
administra-se paracetamol. O período de normotermia é pequeno pelo que, por 
prescrição do pediatra se administra metamizol. Apenas ao 3º dia se verifica 






Autocuidado: higiene/proteger tegumentos:  Os cuidados de higiene e conforto são 
prestados no leito. Apresenta a pele e mucosas pálida, está hidratado, não se 
observando lesões cutâneas. De acordo com a Escala de Braden Q (versão 
pediátrica) (Direção–Geral da Saúde, 2011) o P apresenta elevado risco de 
desenvolvimento de úlceras de pressão (avaliação < 22) (Anexo 1). 
Consciência, emoção e precaução: O P tem noção do seu estado clínico e do 
ambiente que o rodeia. De acordo com a escala de avaliação de quedas Humpty 
Dumpty, (Hill-Rodriguez et al., 2009), apresenta risco de queda (14 pontos) (Anexo 2). 
Também a sua mãe está atenta às necessidades e riscos que rodeiam o seu filho, 
colaborando nos cuidados preventivos. 
Comunicação, emoção e interação social: O P interage facilmente com a equipa de 
saúde e responde adequadamente às questões e solicitações que lhe são colocadas. 
Pede para ver televisão ou jogar no telemóvel. Quando é necessário realizar algum 
procedimento, solicita a presença da mãe para lhe dar apoio e mostra a sua dor 
quando é necessário realizar procedimentos invasivos e dolorosos, como puncionar 
veias. Desde junho que não vai a casa por se manter internado no centro de 
reabilitação. 
Crença: A família do P é católica. A mãe tem esperança que o filho vai melhorar, 
contudo o internamento prolongado interfere com as rotinas familiares e com as 
obrigações profissionais. 
Autocuidado: atividades recreativas: O P está acamado, apresenta paraplegia pelo 
que as atividades recreativas são restritas. Pede para ver televisão no canal dos 
desenhos animados e pede o telemóvel à mãe para jogar.  
Aprendizagem: O P compreende as indicações que a equipa de saúde recomenda, 
assim como a sua mãe. Sempre que é considerado apropriado, procede-se à 
realização de ensinos relacionados com a situação clínica atual do P ou com a 
patologia de base, solicitando a colaboração da mãe na prestação dos cuidados, de 








TRATAMENTOS RELACIONADOS  
Imediatamente após a sua admissão na UICD, tenta-se conter a uretrorragia com 
administração de Vit K e lavagem vesical com soro frio. Punciona-se veia periférica 
com cateter venoso periférico 24 por onde perfunde soroterapia prescrita a 100 ml/h. 
Colhe-se sangue e urina para análises prescritas que incluem hemocultura e 
urocultura. 
A dieta é ligeira, sem outras restrições. 
Terapêutica Via de administração Dose e Hora 
Piperacilina + Tazobactam EV – Perfusão de 30 minutos 3.5 g 8/8 horas 
Amicacina EV – Perfusão de 60 minutos 425 mg 12/12 horas 
Vit K EV  1 fórmula (única) 
Paracetamol 1 g  EV – Perfusão de 15 minutos 425 mg 6/6 horas 
Metamizol  EV - Bólus 720 mg (única) 
Glicose 5%+ NaCl 0,90 EV – Perfusão contínua  
 
Por diminuição da hemoglobina (Hg=9,2g/dl) administra-se transfusão de 
concentrados de eritrócitos, 425 ml a perfundir em 4 horas. 




















Neurológicos – Disfunção do sistema, incluindo cefaleias, fraqueza muscular, fadiga, dor 
Gastrointestinais – Perda do apetite, perda de peso, incontinência intestinal 
Geniturinário – Incontinência urinária. Drenagem vesical hematúria franca 
Dermatológico – Pele íntegra. Risco de lesão da pele por pressão 
Músculo-esquelético – Manutenção da força nos membros superiores. Paraplegia, analgesia 
e anestesia dos membros inferiores 
Temperatura - Hipertermia 
Psicológico 
O P não se expressa em relação à sua doença embora pareça ansioso e receoso devido ao 
internamento. Solicita a presença da mãe quando é submetido a procedimentos dolorosos. 
A mãe está preocupada e angustiada com a evolução da doença, parece cansada.  
Desenvolvimento 
No centro de reabilitação é sujeito a sessões de fisioterapia para estimulação e manutenção 
funcional em direção à autonomia. Não frequenta a escola desde junho. Durante o 
internamento na UICD vê televisão e joga no telemóvel. Não tem feito fisioterapia. 
Nos períodos de crise, a mãe não vai trabalhar. Alteração no papel parental e parentalidade. 
A mãe não consegue produzir um projeto de futuro para o filho e para a família. 
Sociocultural 
O P está afastado do seu ambiente familiar e dos amigos devido ao internamento no centro 
de reabilitação. Ainda não teve oportunidade de regressar a casa e retomar a escola e hábitos 
de vida. 
A mãe sente-se sozinha e com pouco apoio. 
Espiritual 






O P afastado do ambiente familiar e dos amigos devido ao internamento prolongado 
Dependência muito centrada nas instituições e nos profissionais de saúde  
Dependência no que respeita à mobilização e outros cuidados 
 
Stressores Extra pessoais 
Internamento muito prolongado, interfere nas rotinas escolares do P e profissionais da mãe. 



















Objetivo Nível de prevenção Intervenção 















Monitorizar temperatura corporal; 
Gerir temperatura corporal; 
Otimizar ambiente físico; 
Incentivar ingestão de líquidos; 
Monitorizar ingestão e eliminação de líquidos; 
Executar técnica de arrefecimento natural 
Remover excesso de roupa;  
Avaliar conforto; 
Promover o conforto; 
Administrar antipiréticos; 
Observar comportamentos de desorientação/confusão. 
 
Avaliar o conhecimento da mãe e (ou) do pai sobre febre; 
Ensinar a mãe e (ou) o pai sobre febre; 
Ensinar a mãe e (ou) o pai a avaliar a temperatura corporal; 
Ensinar a diminuir a temperatura corporal; 
 
Fisiológico 




















Drenagem vesical  
funcionante 
 








































Realizar lavagem vesical com soro frio, de acordo com prescrição médica;  
Administração de anticoagulantes prescritos 
 
Manter cateter vesical desobstruído;  
Monitorizar retenção urinária; 
 
Cumprir a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexão ao sistema de drenagem; 
Cumprir a técnica limpa, com correta higiene das mãos e uso de luvas e avental, no manuseamento do sistema 
de drenagem, de forma individualizada, mantendo constantemente a conexão do cateter vesical ao sistema de 
drenagem; 
 
Realizar a higiene diária do meato uretral, pedindo a colaboração da criança, dos seus pais (sempre que 
possível) ou pelos profissionais de saúde; 
Manter cateter vesical seguro, com o saco coletor constantemente abaixo do nível da bexiga e esvaziado sempre 
que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade 
Administrar antibioterapia prescrita; 
Monitorizar a ingestão de líquidos 
Avaliar conhecimento da mãe e (ou) do pai sobre cuidados associados ao manuseamento e manutenção da 
drenagem vesical; 


























Prestar cuidados não traumáticos 
Avaliar, de forma sistemática a intensidade da dor (pelo menos 1 vez por turno), solicitando à criança que 
colabore; 
Utilizar um instrumento de avaliação de dor adequado à idade e ao estado clinico da criança; 
Gerir o controlo da dor através de intervenções não farmacológicas ou farmacológicas; 
Vigiar dor neuropática – alodinia ou hiperalgesia; 
Privilegiar os membros inferiores para a procedimentos que envolvam picadas (colheitas de sangue) uma 
vez que a criança tem analgesia dos membros inferiores; 
 
Avaliar conforto; 
Ensinar a criança, a mãe e/ou pai sobre a utilização de instrumentos de avaliação da dor; 
Ensinar acerca da dor e das medidas de controlo; 
Instruir sobre a necessidade de alertar precocemente os profissionais de saúde para o agravamento da dor 
  












Mudar a fralda e realizar higiene sempre que necessário; 
Manter integridade da pele; 
Observar características das fezes; 
Avaliar conforto; 
Manter a autoestima da criança. 
 
Avaliar conhecimentos da mãe e (ou) do pai sobre cuidados à criança com incontinência intestinal; 
Ensinar a mãe e (ou) o pai sobre cuidados à criança com incontinência intestinal 
 
Fisiológica Risco de Queda 







Avaliar risco de queda utilizando instrumento de avaliação – Escala de Humpty Dumpty 
Identificar risco de queda através de sinalização na pulseira ou cama da criança; 
Manter as grades da cama elevadas; 
Alocar os equipamentos/dispositivos (comando da televisão, campainha de chamada) de maneira a facilitar 
a movimentação da criança na cama; 
Supervisionar periodicamente o conforto e a segurança da criança. 















Colocar meias de compressão (se não existir contraindicação); 
Manter o posicionamento adequado no leito, com alinhamento do corpo e ligeira elevação dos membros 
inferiores; 
Assistir na mobilização passiva dos membros inferiores; 
Assistir na alternância de decúbitos 2/2 horas ou 4/4 horas; 
Monitorizar a cor da pele, temperatura e integridade cutânea; 
Avaliar conhecimentos da mãe e/ou do pai sobre cuidados relacionados com a paraplegia; 
Ensinar a mãe e/ou o pai sobre cuidados relacionados com a paraplegia 
 
Fisiológica Integridade da pele 
comprometida 
Manter a 






Avaliar integridade cutânea; 
Avaliar risco de úlcera de pressão utilizando instrumentos - Escala de Braden Q2 e um instrumento de 
avaliação da pele em cada 24 horas 
Vigiar a pele, aliviar e/ou alternar decúbitos; 
Utilizar dispositivos de alívio da pressão; 
Manter a pele limpa e seca; 
Evitar forças de deslizamento e fricção; 
Garantir bom estado nutricional e de hidratação 
Avaliar conhecimento da mãe e/ou do pai sobre cuidados à pele para prevenção de úlcera de pressão; 






Tipo de variáveis Diagnóstico de 
enfermagem 











Risco de sono 
comprometido 
Promover a 












Conhecer hábitos de sono; 
Proporcionar ambiente tranquilo; 
Gerir prestação de cuidados de modo a não interromper o sono 
 
 
Avaliar conhecimentos da mãe e/ou do pai sobre hábitos de sono saudáveis; 










Avaliar o desenvolvimento da criança; 
Promover o desenvolvimento; 
Incentivar a criança a expressar os seus sentimentos e opiniões; 
Incentivar a criança a brincar no leito sempre que for possível; 
Informar a mãe e/ou o pai sobre a promoção do desenvolvimento 
 









Avaliar atitude parental face à doença; 
Avaliar conhecimento parental sobre a doença; 
Avaliar atitude parental face ao regime de tratamento; 
Avaliar a capacidade para tomar conta; 
Avaliar stress parental; 
Avaliar coping familiar; 
Apoiar a família; 
Avaliar apoio emocional; 
Avaliar expetativas; 
Ensinar sobre papel parental durante a hospitalização; 
Ensinar como tomar conta da higiene durante a hospitalização;  
Ensinar como tomar conta da alimentação durante a hospitalização;  
Ensinar como tomar conta da eliminação durante a hospitalização; 
Ensinar como tomar conta do posicionamento durante a hospitalização; 
Ensinar sobre precauções de segurança durante a hospitalização; 
Ensinar sobre gestão do regime terapêutico durante a hospitalização;  
Ensinar sobre o regime medicamentoso durante a hospitalização; 
Aumentar a autoestima parental; 
Respeitar as crenças culturais; 
Promover a interação pais/criança 
Promover a colaboração parental nos cuidados; 
Promover a adaptação parental à doença; 
Informar e validar a informação; 








Apoiar a família; 
Avaliar expetativas; 







Analisando os cuidados prestados ao P e sua mãe, verifica-se que a maioria das 
intervenções contribuíram para os resultados esperados, implementando respostas 
de enfermagem apropriadas e promovendo comportamentos potenciadores de saúde. 
No entanto verificaram-se algumas inconsistências nos cuidados prestados o que 
promoveu a sua análise e reflexão. 
No que respeita ao controlo da dor, verificou-se a ausência de medidas (não-
farmacológicas ou farmacológicas) de controlo da dor, nomeadamente quando era 
necessário puncionar veias periféricas para administração de terapêutica ou colheita 
de sangue. Em um desses momentos e após alteração do comportamento do P 
manifestado por agitação, choro e recusa em ser novamente puncionado nos 
membros superiores, foi sugerido que, uma vez que o P tem paraplegia com analgesia 
e anestesia dos membros inferiores, fosse puncionada uma veia do pé. O resultado 
foi a ausência da dor e do trauma, mantendo-se o P bem-disposto e alegre após o 
procedimento. Verificando-se que nem todos os enfermeiros se sentem confortáveis 
em puncionar veias dos pés, reforçou-se a importância de gerir a dor durante os 
procedimentos invasivos de modo a diminuir o stress da criança e da sua mãe.  
Verificou-se que, apesar de o P apresentar existir risco de queda, as grades da cama 
não estão elevadas, não existe nenhuma sinalética na sua unidade nem na pulseira 
que tem colocada. A avaliação do risco de queda não é realizada de forma sistemática 
nem se utiliza um instrumento adequado para a idade, como por exemplo a escala de 
avaliação de risco de queda Humpty-Dumpty. 
No que respeita ao risco de lesão cutânea, o P apresenta risco elevado de acordo 
com a Escala de Braden Q, mas não existe sistematização na avaliação, nem 
sinalética a informar sobre este risco. No entanto existe o cuidado de manter a pele 
seca e limpa, hidratada e massajada, solicitando-se a colaboração da mãe nos 
cuidados. 
Em relação à promoção do desenvolvimento, o P evidencia um desenvolvimento 
adequado para a idade. Sempre que se sente confortável, pede para ver televisão e 
jogar no telemóvel. Na UICD, não existem outros jogos, livros ou brinquedos.  
Outro grande foco de preocupação e de intervenção de enfermagem relaciona-se com 
o papel parental e a parentalidade. Não existindo nenhum instrumento para avaliar as 





desenvolvimento do papel parental são inconsistentes, baseadas nos conhecimentos 
e competências individuais de cada profissional de saúde e na sua disponibilidade 
para, num ambiente emocionalmente pesado, apoiar a parentalidade, avaliar o coping 
familiar, estabelecer relações empáticas e capacitar os pais para cuidar do seu filho 
doente. 
Verifica-se que a forma aguda como a doença do P se apresentou gerou na sua família 
um desequilíbrio que exige a intervenção de uma equipa multidisciplinar. Nesta fase 
da doença, tratamento e reabilitação do P que ainda obriga ao internamento, o objetivo 
é reforçar o papel parental e a parentalidade através da negociação e parceria de 
cuidados, utilizando estratégias que motivem a criança e a sua família a participar nos 
cuidados, a aprender a cuidar-se e a desenvolver competências que permitam a sua 
autonomia. Aqui, os enfermeiros devem tecer intervenções primárias, secundárias e 
terciárias, que fortaleçam os laços familiares e capacitem os pais e a criança para a 
autonomia e bem-estar. 
RECOMENDAÇÕES 
Perante a análise do processo atrás descrito, considera-se que em situações futuras 
semelhantes, dever-se-á atender todas as variáveis do sistema familiar de modo a 
diminuir a influência dos stressores, atuais e potenciais, não descuidando nenhuma 
delas. Numa situação em que se verifica a intrusão de variados stressores, que atuam 
em diversos níveis, é importante saber reconhecê-los e atuar nos diversos níveis de 
prevenção, utilizando intervenções que se centram nas necessidades da criança e da 
família e que se baseiam na evidência. Apesar do contexto caracterizado pela rapidez 
e priorização na tomada de decisão, existem intervenções de enfermagem que não 
podem ser descuradas em relação a outras, uma vez que se corre o risco de fragilizar 
as linhas de defesa do sistema da criança e da sua família, o que faz com que o bem-
estar seja mais difícil de obter. Deve-se procurar diminuir/evitar a dor em todos os 
procedimentos realizados, deve-se diminuir os riscos de lesão da pele e de queda 
utilizando instrumentos que facilitem a sua monitorização, deve-se promover o papel 
parental, a parentalidade e a vinculação convidando os pais a participar nos cuidados, 
ouvindo as suas necessidades e avaliando a forma como reagem ao stressores que 
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Escala de Braden Q (pediátrica) 
Indicadores 






ligeiramente a posição do 
corpo ou das extremidades, 









Tem uma incapacidade 
sensorial que lhe reduz a 
possibilidade de sentir dor ou 
desconforto em mais de 
metade do corpo 
2 
Tolerância da pele e estruturas de apoio 
Humidade 
Pele ocasionalmente húmida 
A pele está por vezes húmida, 
exigindo uma muda dos 
lenções de 12 em 12 horas 
3 
Forças de fricção e 
Deslizamento 
Problema 
Requer uma ajuda moderada a 
máxima para se movimentar. É 
impossível levantar o doente 
completamente sem deslizar 
contra os lençóis. Descai 
frequentemente na cama ou 
cadeira, exigindo um 
reposicionamento constante 




Encontra-se numa dieta que 
fornece calorias adequadas à 
idade. 
4 
Perfusão tecidular e 
Oxigenação 
Adequado  
Normotenso. A Sauração de 
oxigénio pode ser < 95% ou a 
Hg <10 mg/dl OU o 
preenchimento capilar > 2 
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Este documento descreve o planeamento da sessão de formação realizada na 
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) onde decorre o estágio de 
neonatologia e integra-se no âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, do 
10º Curso de Mestrado em Enfermagem na área de Especialização de Saúde Infantil 
e Pediatria, lecionado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Tem como 
objetivos justificar a concretização da sessão de formação, que alude à temática das 
experiências vividas pelos pais e as suas respostas ao stress na unidade de cuidados 
intensivos neonatais, e apresentar o seu planeamento e a sua posterior avaliação. 
Sendo a UCIN uma das unidades que colabora na recolha de dados para a elaboração 
e concretização do estudo de investigação denominado “Experiências de 
Parentalidade. As respostas dos pais ao stress na Unidade de Cuidados Neonatais”, 
considera-se pertinente partilhar com a equipa de saúde o conhecimento e os 
resultados obtidos com a realização da revisão scoping, estudo secundário que 
permitiu selecionar o instrumento de avaliação do stress parental na UCIN e identificar 
as fontes de stress que influenciam as respostas dos pais na UCIN. 
Hudson, Eleck & Fleck (2001)  referem a relevância de os enfermeiros efetuarem a 
avaliação das necessidades dos pais através da aplicação de instrumentos 
estandardizados e não através da própria perceção pessoal. O enfermeiro deverá 
assentar a sua tomada de decisão clínica na evidência científica, na sua prática e 
experiência e no conhecimento das necessidades da pessoa cuidada, utilizando 
intervenções que a respeitem como um todo e que respondam às suas necessidades, 
orientando-se por princípios suportados pela investigação e pelos seus resultados. 
Curtis e colaboradores (2017), mencionam que a disseminação do conhecimento é 
tão importante como a pesquisa em enfermagem e a translação do conhecimento, e 
que os investigadores estão obrigados a partilhar os resultados dos seus estudos, 
indo ao encontro do 36º ponto referido na Declaração de Helsínquia – Princípios Éticos 
para a Investigação Médica Envolvendo Humanos (WMA, 2018) . Também a Ordem 
dos Enfermeiros Portugueses (Ordem dos Enfermeiros, 2006), refere que “a 
Enfermagem, como qualquer outra disciplina, necessita de produção e de renovação 
contínuas” (p.1, 2006), e recomenda que “se incentive a divulgação e se criem 
condições favorecedoras da aplicação dos resultados da investigação do seu próprio 
corpo de conhecimentos” (p.2, 2006). 
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Por conseguinte, a disseminação do conhecimento coloca aos enfermeiros o desafio 
de se manterem permanentemente atualizados, desenvolvendo as suas capacidades 
e conhecimentos, através da aprendizagem contínua, promovendo o desenvolvimento 
de competências e a mobilização de recursos para resolver novas situações no 
contexto de trabalho através da capacidade para analisar, tomar decisões e agir 
(Alarcão & Rua, 2005; Serrano, Costa, & Costa, 2011) contribuindo para a 
transformação e mudança pessoal. 
Desta forma pretende-se contribuir para a melhoria contínua da prática de cuidados, 
através da promoção da formação contínua, o desenvolvimento pessoal, profissional 
e da disciplina; da promoção da Prática Baseada na Evidência e da melhoria dos 
registos de enfermagem.  
O presente trabalho está estruturado em cinco capítulos. No primeiro capítulo, 
Justificação da sessão, pretende-se mostrar a pertinência da concretização da sessão 
de formação. No Planeamento da Sessão, apresentam-se os objetivos e o 
planeamento para a concretização dos mesmos. Com os Resultados da sessão de 
formação pretende-se mostrar a reação dos participantes à mesma. Na Avaliação da 
sessão, descreve-se como decorreu a avaliação do momento formativo. Por fim na 
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1. JUSTIFICAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
A separação dos pais do seu bebé constitui uma fonte de stress, com adiamento do 
processo de vinculação e risco de alteração do papel parental, da parentalidade e do 
desenvolvimento harmonioso da criança. Ter um bebé internado na UCN é uma 
experiência stressante para os pais que resulta da exposição a diferentes stressores, 
intrapessoais, interpessoais e extrapessoais (Neuman, 2011), que os faz vivenciar 
incerteza e impotência na sua transição para a parentalidade. Os pais sofrem efeitos 
psicológicos negativos, experienciam a interrupção do desenvolvimento do processo 
de vinculação e apego e sentem-se falhar no seu papel parental (Al Maghaireh, 
Abdullah, Chong, Chua, & Al Kawafha, 2017).  
Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no neurodesenvolvimento do 
recém-nascido (Altimier & Phillips, 2016) e no seu futuro (Kundakovic & Champagne, 
2015), e que necessitam de apoio para compreenderem o seu papel e as suas 
responsabilidades (Rodrigo, 2010), é necessário que os enfermeiros desenvolvam, 
através dos cuidados antecipatórios, intervenções que promovam a transição para a 
parentalidade. Uma das intervenções consiste na avaliação das necessidades dos 
pais e na implementação de cuidados centrados na família, consistentes e adequados, 
com o objetivo de avaliar e diminuir o stress parental.  
A inconsistência nas práticas de cuidados no que respeita ao reconhecimento das 
experiências de parentalidade e à avaliação e monitorização das respostas dos pais 
ao stress na unidade de cuidados neonatais ainda se verifica. É uma das queixas mais 
comuns entre os pais e aquela que mais influencia negativamente a satisfação dos 
mesmos (Martin, D’Agostino, Passarella, & Lorch, 2016). Os pais referem 
inconsistência na comunicação com a equipa de saúde, nas intervenções de 
enfermagem relacionadas com os cuidados ao recém-nascido e a si próprios. 
Coughlin (2017), menciona que a inconsistência das práticas de cuidados interfere na 
construção de relações de confiança e nos cuidados centrados na família, inibindo a 
maximização da saúde e a transição para a parentalidade. Golec (2009), sugere que 
o nível de stress parental e da própria equipa de saúde pode diminuir se esta aderir, 
de forma consistente, à prática de cuidados baseada na evidência e aos standards of 
care, reduzindo as incongruências na implementação das intervenções e na prática 
dos cuidados, fomentando o uso da “mesma linguagem” por parte da equipa de saúde. 
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Exposta a justificação, e em sintonia com a enfermeira orientadora (que é também 
responsável pela formação do serviço), propõe-se a realização da sessão de 
formação com o objetivo de fornecer à equipa ferramentas que promovam a mudança 
consistente na prestação dos cuidados à família. 
2. PLANEAMENTO DA SESSÃO 
Tema: As respostas dos pais ao stress na unidade de cuidados intensivos neonatais. 
Escala de Avaliação de Stress Parental na Unidade de Cuidados Neonatais. 
Destinatários/População Alvo: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais 
Data: 9 de janeiro de 2020 
Horário da sessão: 15 às 16:00 horas 
Local: Sala de formação do serviço de pediatria, piso 1 
Formador: Fátima Sousa, estudante do 10º Curso de Mestrado em Enfermagem na 
área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria na Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa. 
Enfermeira Orientadora: EESIP Ana Rita Pereira 
Professora Orientadora: Professora Doutora Maria Alice dos Santos Curado 
Objetivo geral: Apresentar os instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN 
e quais as fontes de stress que influenciam as respostas dos pais ao stress na UCIN.  
Objetivos específicos: 
 Expor a evolução do conhecimento técnico e científico e das práticas de 
enfermagem que contribuíram para os cuidados promotores do 
desenvolvimento; 
 Sensibilizar a equipa de saúde para as reações parentais durante o 
internamento do recém-nascido na UCIN; 
 Apresentar os Modelos de Stress Parental na UCIN; 
 Apresentar os Instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN; 
 Apresentar a EASPUN – Escala de Avaliação do Stress Parental na 
Neonatologia; 
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 Expor as fontes stressoras que influenciam as respostas dos pais com RN 
internados na UCIN; 
 Sensibilizar os enfermeiros em relação às intervenções de enfermagem 
promotoras do desenvolvimento da parentalidade e desenvolvimento do 
recém-nascido. 








Apresentação do tema da 









A evolução da tecnologia e do 
conhecimento na área da Neonatologia 
 
Cuidados Promotores do 
Neurodesenvolvimento 
O Ambiente, a Epigenética e o 
Desenvolvimento dos Recém-Nascidos 
A Parentalidade e o Sucesso da 
Vinculação 
Problemática 
Stress Parental Na Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais (UCIN) 
Modelos de stress parental na UCIN 
Instrumentos de avaliação do stress 
parental na UCIN 
Fontes stressoras que influenciam as 
respostas dos pais na UCIN 
Escala de Avaliação do stress parental na 
neonatologia – EASPUN. Apresentação 
da escala. 











 Síntese das principais ideias da sessão 
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3. RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
No final da sessão de formação foi distribuído pelas enfermeiras o documento de 
avaliação, que consiste em uma escala de avaliação entre 1 e 5, que correspondem 
a “Nada” e “Muito”. As dimensões a avaliar são (1) A equipa Pedagógica; (2) 
Conteúdos programáticos e Métodos; (3) Organização da formação e (4) Avaliação 
global. 
No que respeita à primeira dimensão (fig.1), a maioria das enfermeiras consideraram 
que compreenderam os objetivos propostos para a formação, a formadora mostrou 
domínio sobre o tema e capacidade de transmitir o conhecimento com clareza, 
promovendo o esclarecimento de dúvidas. 
 
 










                        


























1 2 3 4 5
Equipa Pedagógica
Domínio e clareza da exposição
Métodos pedagógicos facilitadores
Definição dos objetivos no inicio da formação
Capacidade de transmissão do conhecimento
Esclarecimento de dúvidas
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A segunda dimensão (fig.2), faz referência aos conteúdos programáticos e à sua 
relevância para o desempenho das práticas de cuidados. Também avalia a forma 
como estes conteúdos foram apresentados e se os objetivos foram concretizados. 
Verifica-se que a maioria das enfermeiras considerou os conteúdos relevantes para a 
sua prática de cuidados e que os mesmos foram apresentados de forma coerente e 
estruturada. Consideram que os métodos utilizados (expositivo e interativo) foram 
adequados. No seu conjunto, os conteúdos e os métodos utilizados foram suficientes 





































Conteúdos relevantes para a função que desempenho
Temas apresentados de forma coerente e estruturada
Utilizados métodos adequados aos temas
Os temas desenvolvidos atingiram os objetivos
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A terceira dimensão (fig.3) avalia a Organização da formação. Esta foi realizada fora 
da unidade, por motivos técnicos. Assim, as enfermeiras deslocaram-se para a sala 
de formação do serviço de pediatria. Esta sala possui uma mesa e várias cadeiras, 
um computador, retroprojetor e um ecrã para visualização dos conteúdos. Tornou-se 
uma sala pequena para as 11 enfermeiras que aderiram à sessão de formação, no 
entanto a maioria considerou que foi adequada para a sessão. Em relação ao horário 
da mesma, sendo às 15 horas permitiu que quer as enfermeiras do turno da manhã 
quer as que entraram às 16 horas pudessem assistir à formação. Algumas estavam 
no seu dia de folga. 
 
 








































Qualidade e adequação das instalações Material de apoio pedagógico
Horário de formação Apoio administrativo
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A quarta e última dimensão da avaliação refere-se à “Avaliação global” da sessão de 
formação (fig.4). A maioria das enfermeiras avaliaram a duração da formação como 
muito adequada e que a mesma correspondeu às suas expetativas iniciais. No entanto 
a organização geral foi medianamente avaliada, provavelmente devido ao facto de a 





Figura 4 -  "Avaliação global" 
 
4. AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
A sessão de formação foi anunciada com três semanas de antecedência. A mesma 
decorreu num espaço adequado, mas fora do serviço de neonatologia o que não 
permitiu que mais enfermeiras assistissem, as ferramentas foram as apropriadas e o 
tempo previsto não foi ultrapassado. Estavam presentes a Professora Orientadora, a 
Enfermeira Orientadora e responsável pela Formação em Serviço da UCIN e a 
Enfermeira Chefe da UCIN. 
Assistiram 11 enfermeiras não se verificando a presença de outros membros da 
equipa de saúde. Uma das propostas é que toda a equipa de saúde assista às sessões 
de formação. 
Os objetivos propostos foram concretizados e verificou-se que as enfermeiras que 
assistiram à sessão se mostraram sensibilizadas ao tema e à problemática das 

























Duração Expetativas iniciais correspondidas Organização geral
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intervenções que diminuem os stressores que existem no ambiente da unidade e nas 
práticas de cuidados. 
A sessão de formação foi avaliada como sendo de grande importância para a prática 




O planeamento e a realização desta sessão de formação facultaram a partilha do 
conhecimento no que respeita às experiências que os pais vivenciam na UCIN, os 
stressores a que estão sujeitos e a forma como as suas respostas ao stress 
influenciam o desenvolvimento do seu bebé.  
A partilha do conhecimento provê a equipa de ferramentas que promovem a mudança 
consistente na prestação dos cuidados à família. Toda a prática de cuidados deve ser 
objeto de reflexão crítica, onde se desenvolve a capacidade de planificar, agir, 
observar, analisar, refletir e avaliar as situações pois, como refere Couceiro (1998, 
p.56), “(re)pensar … não só transforma o agir, com nos torna sujeitos da nossa própria 
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Cuidados Centrados no Neurodesenvolvimento
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Neonatal Integrative 
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Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS)
Brazelton, 1973
The Universal of Developmental Care  
Coughlin et al., 2008
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Newborn Individualized Developmental Care






O AMBIENTE, A EPIGENÉTICA
e o Desenvolvimento dos Recém-Nascidos
O desenvolvimento cognitivo, físico e
emocional (da criança) só ocorrerá num
contexto de experiências positivas, de amor
e de interação positiva com cuidadores
emocionalmente envolvidos
(Brazelton, 2014; Bruschweiler-Stern, 2014)
Os recém-nascidos que ficam internados
nas Unidades de Cuidados Neonatais são
submetidos, precocemente, a um
ambiente altamente stressor correndo o
risco de vir a sofrer alterações do seu
epigenoma.
(Dawson, Ashman & Carver, 2000)
É necessário compreender o impacto que o
ambiente da Unidade de Cuidados
Neonatais têm no desenvolvimento do
bebé e da nova família de modo a diminuir
as implicações no desenvolvimento e





Inicia-se durante a gravidez, fase em que a mãe e o pai constroem imagens, desenvolvem expetativas, idealizam o
bebé, projetam o futuro. (Mercer, 2004)
O primeiro touchpoint
A gravidez, tempo de desorganização e vulnerabilidade.   (Brazelton, 2014)
Constroem-se novos papéis
Dinâmica familiar altera-se, nascem novas competências cognitivas, físicas, emocionais e sociais.                    
(Cruz, 2005; Kohan & Salehi, 2018; Mercer, 2004)  
Sucesso da vinculação 
Como poderá o nascimento de um bebé prematuro ou bebé de termo com patologia associada afetar todo o
percurso natural de adaptação e de relação?
De que forma a separação forçada, promovida pelo internamento do recém-nascido na Unidade de Cuidados
Neonatais, poderá adiar o processo de vinculação e de parentalidade? 5




O internamento do recém-nascido na Unidade de Cuidados Neonatais pode constituir uma fonte de stress
para os pais devido à perceção que desenvolvem em relação à sua (in)capacidade para cuidar do filho e de
protege-lo e à dificuldade em realizar a transição para a parentalidade.
(Tobo, Bentacur & De la Cruz, 2017; Ionio et al., 2016)
O stress parental é definido como sendo uma reação psicológica adversa, que surge perante as exigências de
ser mãe ou pai, que é experienciada com sentimentos negativos, acerca do próprio e da criança, os quais estão
relacionados com as exigências da parentalidade. (Cnirc e Low, 2002)
Síndrome de Stress Pós-Traumático
O stress parental pode permanecer entre oito semanas a dois anos, após o parto.
(Garthus-Niegel, Ayers, Martini, Von Soest, & Eberhard-Gran, 2017)
Impacto negativo nas relações familiares, na relação com o companheiro e na vinculação com o bebé.
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Stress Parental Na Unidade de Cuidados Neonatais
Caplan, 1965 
• alteração do papel parental
• manutenção da esperança
• possibilidade de o recém-nascido morrer
Miles, 1989 - Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care Unit – PSS: NICU
• Alteração do papel parental
• Aparência e comportamento 
do RN e Tratamentos
• Ambiente: o que se vê e se 
ouve
• Comunicação e 
Relacionamento com a equipa 
de saúde
• Métrica 2 : Avaliação do stress 
de forma global
Reid, Bramwel, Booth & Weindling, 2007 - Neonatal Unit Parental Stress – NUPS
• Alteração do papel parental
• Aparência e comportamento do RN e Tratamentos
• Ambiente: o que se vê e se ouve
• Aborrecimentos e tensões diárias
• Comunicação e Relacionamento com a equipa de saúde
• Métrica 2 : Avaliação do stress de forma global




Stress Parental Na Unidade de Cuidados Neonatais
Modelos de stress parental na UCIN
Parental NICU Stress Model
(Wereszckak, Miles & Holditch-Davis, 1997) (1) características pessoais dos pais, tal como experiências
ou eventos do passado;
(2) fatores situacionais, como a severidade da doença do RN e
a incerteza pressentida;
(3) recursos pessoais ao dispor dos pais, como o suporte
familiar e financeiro;





Stress Parental Na Unidade de Cuidados Neonatais
Preterm Parental Distress Model
(Holditch-Davis, 2000)
Modelos de stress parental na UCIN
(1) fatores pessoais e familiares pré-existentes e concorrentes, 
como a idade, o género, etnicidade, status socioeconómico, 
situação financeira, emprego, traços da personalidade, 
experiências anteriores de doença e morte; 
(2)Experiências pré e perinatais, com o RN atual ou com a 
gravidez anterior, história de infertilidade, parto prematuro ou 
inesperado;
(3) a aparência do RN, a sua doença e os tratamentos;
(4) preocupações relacionadas com o prognóstico; 
(5) Perda do papel parental para os enfermeiros que se tornam 
os primeiros cuidadores; 
(6) o relacionamento com a equipa de saúde
LOGOTIPO DA 
INSTITUIÇÃO
 alteração do papel parental, 
 aparência e o comportamento do RN, 
 ambiente e os sons da UCIN
 dificuldade em proteger o seu RN dos procedimentos dolorosos e da dor
 dificuldade na comunicação com a equipa de saúde
 incerteza quanto à doença, ao internamento e prognóstico 
 severidade da doença do RN, 
 medo que sentem sobre a sobrevivência e o desenvolvimento do RN,
 incapacidade para lidar com as tarefas  parentais diárias, atender as necessidades de outros filhos ou realizar 
atividades relacionadas com a casa 
 antecedentes maternos de perda fetal e exposição antecedente a  eventos traumáticos
 mãe ter alta hospitalar antes do seu RN, pais sentem que não podem acompanhar o seu filho com mais 
frequência uma vez que têm de trabalhar para custear os gastos com o internamento e cumprir obrigações 
financeiras
Fontes stressoras que contribuem para o stress parental nos pais com RN
internados 




Fontes stressoras que contribuem para o stress parental nos pais com RN internados na Unidade de 
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 os pais sentem com frequência dificuldade em estabelecer uma relação com o seu RN, uma vez que a
equipa de saúde se preocupa mais com a relação mãe-RN,
 as expetativas que se têm sobre o seu desempenho são uma fonte de stress, pois poderá ser-lhes difícil
manter o seu papel tradicional de chefe de família e adicionalmente de cuidador do RN e da mãe
Noergaard, Ammentorp, Garne, Fenger-Gron, & Kofoed, (2018)
 a alteração do papel parental, principalmente se os RN apresentarem extremo baixo peso ao nascer
ou forem prematuros. Os pais mais jovens tendem a experienciar mais stress, o que poderá estar
relacionado com a própria maturidade, assim como aqueles com história de dependência do álcool ou
de drogas. Prouhet et al., (2018)
 as mães tendem a exibir mais stress que os pais (Ionio, 2016; Gustafson, 2016), e se forem solteiras
isso verifica-se com maior frequência (Chiejina et al., 2015)
LOGOTIPO DA 
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Escala de Avaliação do Stress Parental na Unidade de Neonatologia -EASPUN
(versão portuguesa)
Neonatal Unit Parental Stress Scale – NUPS






Mães e Pais  preenchem entre as 48 e 72 
horas após nascimento do RN e entre 10º 
e o 14º dia de internamento.
7 Hospitais =
3 privados, 






Contribuição do projeto para melhoria da qualidade dos 
cuidados
 Reconhecer as experiências e as necessidades dos pais, apoiar a Parentalidade através dos
cuidados colaborativos, para que estes se tornem autónomos e valorizem as experiências
positivas da parentalidade.
 Promover o bem-estar da família, intervindo de forma a prevenir ou a reduzir o impacto de 
situações stressoras, permitindo que os pais encontrem formas de se adaptarem.
 Promover a formação contínua, o desenvolvimento pessoal, profissional e da disciplina.
 Promover Práticas Baseadas na Evidência.
 Promover a Mudança e Inovação das práticas.
 Partilhar a informação através da publicação de artigos, comunicações orais.
 Desenvolver Projetos de Investigação.
 Melhorar e suportar os registos de enfermagem.











A evolução do conhecimento técnico-científico
https://www.timetoast.com/timelines/the-history-of-neonatal-intensive-care-units
http://www.neonatology.org/pinups/IncubatorPressPhoto1950.html
Neonatal Integrative Developmental Care Model © Koninklijke Philips N.V., 2014. All rights reserved. 
https://download.lww.com/wolterskluwer_vitalstream_com/PermaLink/MCN/A/MCN_43_2_2017_12_18_LOCKE
RIDGE_0040_SDC01.pdf
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Plano de sessão de formação:As respostas dos pais ao stress na unidade de cuidados intensivos neonatais. 
































QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO FINAL DE FORMAÇÃO 
 
Designação da formação___________________________________________ 
Local da formação_________________________________________________ 
Data___/___/_____ 
A sua opinião sobre esta ação de formação é muito importante, pois permite desencadear um 
processo de melhoria contínua e o ajustamento dos programas e dos métodos em ações futuras. 
Por favor, marque 1 valor (1 a 5) à frente de cada um dos parâmetros abaixo indicados, sendo 
atribuído ao valor 1 “nada” e ao valor 5 “muito”. 
1. Equipa Pedagógica 
Nome dos formadores 1º 2º 3º 4º 
     
Domínio e clareza da exposição     
Métodos pedagógicos facilitadores     
Definição dos objetivos no inicio da formação     
Capacidade de transmissão do conhecimento     
Esclarecimento de dúvidas      
 
2. Conteúdos Programáticos e Métodos 
 1 2 3 4 5 
Conteúdos relevantes para a função que desempenho      
Temas apresentados de forma coerente e estruturada      
Utilizados métodos adequados aos temas      





3. Organização da formação 
 1 2 3 4 5 
Qualidade e adequação das instalações      
Material de apoio pedagógico      
Horário de formação      
Apoio administrativo      
 
4. Avaliação global 
 1 2 3 4 5 
Duração      
Expetativas iniciais correspondidas      
Organização geral      
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Este documento descreve o planeamento da sessão de formação realizada na 
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) onde decorre o estágio de 
neonatologia e integra-se no âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, do 
10º Curso de Mestrado em Enfermagem na área de Especialização de Saúde Infantil 
e Pediatria, lecionado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Tem como 
objetivos justificar a concretização da sessão de formação, que alude à temática das 
experiências vividas pelos pais e as suas respostas ao stress na unidade de cuidados 
intensivos neonatais, e apresentar o seu planeamento e a sua posterior avaliação. 
Sendo a UCIN uma das unidades que colabora na recolha de dados para a elaboração 
e concretização do estudo de investigação denominado “Experiências de 
Parentalidade. As respostas dos pais ao stress na Unidade de Cuidados Neonatais”, 
considera-se pertinente partilhar com a equipa de saúde o conhecimento e os 
resultados obtidos com a realização da revisão scoping, estudo secundário que 
permitiu selecionar o instrumento de avaliação do stress parental na UCIN e identificar 
as fontes de stress que influenciam as respostas dos pais na UCIN. 
Hudson, Eleck & Fleck (2001)  referem a relevância de os enfermeiros efetuarem a 
avaliação das necessidades dos pais através da aplicação de instrumentos 
estandardizados e não através da própria perceção pessoal. O enfermeiro deverá 
assentar a sua tomada de decisão clínica na evidência científica, na sua prática e 
experiência e no conhecimento das necessidades da pessoa cuidada, utilizando 
intervenções que a respeitem como um todo e que respondam às suas necessidades, 
orientando-se por princípios suportados pela investigação e pelos seus resultados. 
Curtis e colaboradores (2017), mencionam que a disseminação do conhecimento é 
tão importante como a pesquisa em enfermagem e a translação do conhecimento, e 
que os investigadores estão obrigados a partilhar os resultados dos seus estudos, 
indo ao encontro do 36º ponto referido na Declaração de Helsínquia – Princípios Éticos 
para a Investigação Médica Envolvendo Humanos (WMA, 2018) . Também a Ordem 
dos Enfermeiros Portugueses (Ordem dos Enfermeiros, 2006), refere que “a 
Enfermagem, como qualquer outra disciplina, necessita de produção e de renovação 
contínuas” (p.1, 2006), e recomenda que “se incentive a divulgação e se criem 
condições favorecedoras da aplicação dos resultados da investigação do seu próprio 
corpo de conhecimentos” (p.2, 2006). 
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Por conseguinte, a disseminação do conhecimento coloca aos enfermeiros o desafio 
de se manterem permanentemente atualizados, desenvolvendo as suas capacidades 
e conhecimentos, através da aprendizagem contínua, promovendo o desenvolvimento 
de competências e a mobilização de recursos para resolver novas situações no 
contexto de trabalho através da capacidade para analisar, tomar decisões e agir 
(Alarcão & Rua, 2005; Serrano, Costa, & Costa, 2011) contribuindo para a 
transformação e mudança pessoal. 
Desta forma pretende-se contribuir para a melhoria contínua da prática de cuidados, 
através da promoção da formação contínua, o desenvolvimento pessoal, profissional 
e da disciplina; da promoção da Prática Baseada na Evidência e da melhoria dos 
registos de enfermagem.  
O presente trabalho está estruturado em cinco capítulos. No primeiro capítulo, 
Justificação da sessão, pretende-se mostrar a pertinência da concretização da sessão 
de formação. No Planeamento da Sessão, apresentam-se os objetivos e o 
planeamento para a concretização dos mesmos. Com os Resultados da sessão de 
formação pretende-se mostrar a reação dos participantes à mesma. Na Avaliação da 
sessão, descreve-se como decorreu a avaliação do momento formativo. Por fim na 
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1. JUSTIFICAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
A separação dos pais do seu bebé constitui uma fonte de stress, com adiamento do 
processo de vinculação e risco de alteração do papel parental, da parentalidade e do 
desenvolvimento harmonioso da criança. Ter um bebé internado na UCN é uma 
experiência stressante para os pais que resulta da exposição a diferentes stressores, 
intrapessoais, interpessoais e extrapessoais (Neuman, 2011), que os faz vivenciar 
incerteza e impotência na sua transição para a parentalidade. Os pais sofrem efeitos 
psicológicos negativos, experienciam a interrupção do desenvolvimento do processo 
de vinculação e apego e sentem-se falhar no seu papel parental (Al Maghaireh, 
Abdullah, Chong, Chua, & Al Kawafha, 2017).  
Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no neurodesenvolvimento do 
recém-nascido (Altimier & Phillips, 2016) e no seu futuro (Kundakovic & Champagne, 
2015), e que necessitam de apoio para compreenderem o seu papel e as suas 
responsabilidades (Rodrigo, 2010), é necessário que os enfermeiros desenvolvam, 
através dos cuidados antecipatórios, intervenções que promovam a transição para a 
parentalidade. Uma das intervenções consiste na avaliação das necessidades dos 
pais e na implementação de cuidados centrados na família, consistentes e adequados, 
com o objetivo de avaliar e diminuir o stress parental.  
A inconsistência nas práticas de cuidados no que respeita ao reconhecimento das 
experiências de parentalidade e à avaliação e monitorização das respostas dos pais 
ao stress na unidade de cuidados neonatais ainda se verifica. É uma das queixas mais 
comuns entre os pais e aquela que mais influencia negativamente a satisfação dos 
mesmos (Martin, D’Agostino, Passarella, & Lorch, 2016). Os pais referem 
inconsistência na comunicação com a equipa de saúde, nas intervenções de 
enfermagem relacionadas com os cuidados ao recém-nascido e a si próprios. 
Coughlin (2017), menciona que a inconsistência das práticas de cuidados interfere na 
construção de relações de confiança e nos cuidados centrados na família, inibindo a 
maximização da saúde e a transição para a parentalidade. Golec (2009), sugere que 
o nível de stress parental e da própria equipa de saúde pode diminuir se esta aderir, 
de forma consistente, à prática de cuidados baseada na evidência e aos standards of 
care, reduzindo as incongruências na implementação das intervenções e na prática 
dos cuidados, fomentando o uso da “mesma linguagem” por parte da equipa de saúde. 
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Exposta a justificação, e em sintonia com a enfermeira orientadora (que é também 
responsável pela formação do serviço), propõe-se a realização da sessão de 
formação com o objetivo de fornecer à equipa ferramentas que promovam a mudança 
consistente na prestação dos cuidados à família. 
2. PLANEAMENTO DA SESSÃO 
Tema: Experiências de Parentalidade. As respostas dos pais ao stress na Unidade de 
Cuidados Intensivos Neonatais. 
Destinatários/População Alvo: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais 
Data: 3 de fevereiro de 2020 
Horário da sessão: 16:30 às 17:00 horas 
Local: Auditório Professor Salazar de Sousa    
Formador: Fátima Sousa, estudante do 10º Curso de Mestrado em Enfermagem na 
área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria na Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa. 
Enfermeira Orientadora: EESIP Neusa Pedrosa 
Professora Orientadora: Professora Doutora Maria Alice dos Santos Curado 
Objetivo geral: Apresentar os instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN 
e quais as fontes de stress que influenciam as respostas dos pais ao stress na UCIN.  
 
Objetivos específicos: 
 Expor a evolução do conhecimento técnico e científico e das práticas de 
enfermagem que contribuíram para os cuidados promotores do 
desenvolvimento; 
 Sensibilizar a equipa de saúde para as reações parentais durante o 
internamento do recém-nascido na UCIN; 
 Apresentar os Modelos de Stress Parental na UCIN; 
 Apresentar os Instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN; 
 Expor as fontes stressoras que influenciam as respostas dos pais com RN 
internados na UCIN; 
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 Sensibilizar os enfermeiros em relação às intervenções de enfermagem 
promotoras do desenvolvimento da parentalidade e desenvolvimento do 
recém-nascido. 
 








Apresentação do tema da 










A evolução da tecnologia e do 
conhecimento na área da Neonatologia 
Cuidados Promotores do 
Neurodesenvolvimento; 
O Ambiente, a Epigenética e o 
Desenvolvimento dos Recém-Nascidos; 
A Parentalidade e o Sucesso da 
Vinculação; 
Metaparadigma da Enfermagem, modelos 
e filosofias 
Stress Parental Na Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais (UCIN) 
Modelos de stress parental na UCIN 
Instrumentos de avaliação do stress 
parental na UCIN 
Fontes stressoras que influenciam as 
respostas dos pais com RN internados na 
UCIN 












 Síntese das principais ideias da sessão 
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3. RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
No final da sessão de formação foi distribuído pelas enfermeiras o documento de 
avaliação, que consiste em uma escala de avaliação entre 1 e 5, que correspondem 
a “Muito baixo” e “Muito elevado”, respetivamente, existindo ainda a possibilidade de 
avaliar o item como N/A (Não aplicável). As dimensões a avaliar são (1) Ação de 
formação em geral; (2) Conteúdo da ação de formação; (3) Formador. 
No que respeita à primeira dimensão (Fig.1), a maioria das enfermeiras consideraram 
que a sessão de formação foi muito importante e útil para a realização das suas 
práticas diárias, demonstrando-se efetividade das metodologias de aprendizagem 
utilizadas e adequação ao tempo pré-definido para a realização da sessão. 
 
















Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito elevado Não aplicável
Sessão de formação em geral
Importância e utilidade do tema da ação na realização das suas atividades
Adequação da duração da ação
Efetividade das metodologias de aprendizagem utilizadas
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Na segunda dimensão (Fig.2), que faz referência ao conteúdo da sessão de formação, 
as enfermeiras que assistiram à mesma consideraram que existiu conformidade e 
qualidade no conteúdo que foi apresentado. Não existiu distribuição de material de 










              
                              Figura 2 - Conteúdo da sessão de formação  
 
A terceira dimensão (Fig.3) avalia a performance da formadora durante a sessão de 
formação. As enfermeiras que assistiram consideraram que a formadora domina o 
tema e apresentou-o de forma clara e precisa. No entanto, poderia ter motivado a 
assistência a participar na sessão. 
 









Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito elevado Não aplicável
Formador
Domínio demonstrado do tema Exposição clara e precisa do conteúdo








Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito
elevado
Não aplicável
Conteúdo da sessão de formação
 Conformidade do conteúdo com o seu nível de conhecimento atua
Qualidade da abordagem ao tema
Utilidade e organização dos materiais de apoio pedagógico utilizados
e distribuídos
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4. AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
A sessão de formação foi anunciada com uma semana de antecedência. A mesma 
decorreu num espaço adequado e com as ferramentas apropriadas e o tempo previsto 
não foi ultrapassado. Estavam presentes a Professora Orientadora, a Enfermeira 
Orientadora e a Enfermeira Coordenadora da UCIN. 
Em um universo de 45 enfermeiras e 10 neonatologistas, 11 enfermeiras foram assistir 
à sessão (24,4%) e nenhum neonatologista compareceu, verificando-se que a equipa 
de saúde não aderiu ao tema.  
Os objetivos propostos foram concretizados e verificou-se que as enfermeiras que 
assistiram à sessão se mostraram sensibilizadas ao tema e à problemática das 
experiências dos pais na UCIN e ao stress por eles vivenciado. 
A sessão de formação foi avaliada como sendo de grande importância para a prática 




O planeamento e a realização desta sessão de formação facultaram a partilha do 
conhecimento no que respeita às experiências que os pais vivenciam na UCIN, os 
stressores a que estão sujeitos e a forma como as suas respostas ao stress 
influenciam o desenvolvimento do seu bebé.  
A partilha do conhecimento provê a equipa de ferramentas que promovem a mudança 
consistente na prestação dos cuidados à família. Toda a prática de cuidados deve ser 
objeto de reflexão crítica, onde se desenvolve a capacidade de planificar, agir, 
observar, analisar, refletir e avaliar as situações pois, como refere Couceiro (1998, 
p.56), “(re)pensar … não só transforma o agir, com nos torna sujeitos da nossa própria 
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AS RESPOSTAS DOS PAIS AO STRESS NA UNIDADE DE 
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS
Formadora: Mestranda Fátima Sousa, nº 2137
Enfermeira Orientadora: Neusa Pedrosa
Professora Orientadora: Professora Alice Curado
Serviço de Neonatologia – Hospital de Santa Maria




 A evolução da tecnologia e do conhecimento na área da Neonatologia
 Cuidados Promotores do Neurodesenvolvimento
 O Ambiente, a Epigenética e o Desenvolvimento dos Recém-Nascidos 
 A Parentalidade e o Sucesso da Vinculação
 Metaparadigma da Enfermagem, modelos e filosofias
 Stress Parental Na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)
 Modelos de stress parental na UCIN
 Instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN
 Fontes stressoras que influenciam as respostas dos pais com RN internados na UCIN
 Intervenções de Enfermagem




A EVOLUÇÃO TECNOLÓGICA E 
CIENTÍFICA




Evolução dos Cuidados Promotores do Neurodesenvolvimento




Model©                                                 
Altimier & Phillips, 2013
Neonatal Behavioral Assessment Scale 
(NBAS)
Brazelton, 1973
The Universal of Developmental
Care  Coughlin et al., 2008
Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009
Newborn Individualized 
Developmental Care
and Assessment Program (NIDCAP) 
Als, 1982
Logotipo Instituição O AMBIENTE, A EPIGENÉTICA
e o Desenvolvimento dos Recém-Nascidos
O desenvolvimento cognitivo, físico e
emocional (da criança) só ocorrerá num
contexto de experiências positivas, de amor
e de interação positiva com cuidadores
emocionalmente envolvidos
(Brazelton, 2014; Bruschweiler-Stern, 2014)
Os recém-nascidos que ficam internados
nas Unidades de Cuidados Neonatais são
submetidos, precocemente, a um
ambiente altamente stressor correndo o
risco de vir a sofrer alterações do seu
epigenoma.
(Dawson, Ashman & Carver, 2000)
É necessário compreender o impacto que o 
ambiente da Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais têm no desenvolvimento do bebé e 
da nova família de modo a diminuir as 
implicações no desenvolvimento e crescimento 




Inicia-se durante a gravidez, fase em que a mãe e o pai constroem imagens, desenvolvem expetativas, 
idealizam o bebé, projetam o futuro.                                                                                                                            
(Mercer, 2004)
O primeiro touchpoint
A gravidez, tempo de desorganização e vulnerabilidade.   (Brazelton, 2014)
Constroem-se novos papéis
Dinâmica familiar altera-se, nascem novas competências cognitivas, físicas, emocionais e
sociais.                    (Cruz, 2005; Kohan & Salehi, 2018; Mercer, 2004)  
Sucesso da vinculação 
Como poderá o nascimento de um bebé prematuro ou bebé de termo com patologia associada
afetar todo o percurso natural de adaptação e de relação?
De que forma a separação forçada, promovida pelo internamento do recém-nascido na Unidade
de Cuidados Neonatais, poderá adiar o processo de vinculação e de parentalidade?
A Parentalidade e o Sucesso da Vinculação Logotipo Instituição
O internamento do 
recém-nascido na 
Unidade de Cuidados 
Neonatais pode constituir 
uma fonte de stress para 
os pais devido à perceção 
que desenvolvem em 
relação à sua 
(in)capacidade para cuidar 
do filho  e  de protege-lo e 
à dificuldade em realizar a 
transição para a 
parentalidade.
(Tobo, Bentacur & De la Cruz, 2017; Ionio et al., 
2016) 
O stress parental é 
definido como sendo 
uma reação psicológica 
adversa, que surge 
perante as exigências 
de ser mãe ou pai, que 
é experienciada com 
sentimentos negativos, 
acerca do próprio e da 
criança.
(Cnirc e Low, 2002)
As respostas exibidas 
Ansiedade, desamparo, perda de 
controlo sobre o que lhes está a 
acontecer, medo, incerteza e 
preocupação em relação ao futuro do 
bebé, culpa, vergonha, depressão, 
tristeza, desapontamento.
(Busse, Thorngate & Thomas, 2013; Miles & Holditch-Davis, 1997; Rocha 
et al., 2011; Stübe et al., 2018)
O stress parental pode 
permanecer entre oito semanas 
a dois anos, após o parto.
(Garthus-Niegel, Ayers, Martini, Von Soest, & Eberhard-
Gran, 2017)
Impacto negativo nas 
relações familiares, 
na relação com o 
companheiro e na 
vinculação com o 
bebé.





Saúde Cuidados de Enfermagem 
Metaparadigma 
da Enfermagem












Modelo dos Sistemas de 
Betty Neuman
Modelos de Stress 
Parental
Avaliação das 
necessidades dos pais 














Modelos de stress parental na UCIN
Parental NICU Stress 
Model 
(1) Características pessoais dos pais, tal como experiências ou
eventos do passado;
(2) Fatores situacionais, como a severidade da doença do RN e a
incerteza pressentida;
(3) Recursos pessoais ao dispor dos pais, como o suporte familiar
e financeiro;
(4) Suporte ambiental que provenha da equipa de saúde ou de
outros pais




Modelos de stress parental na UCIN
(1) Fatores pessoais e familiares pré-existentes e 
concorrentes: a idade, o género, etnicidade, status 
socioeconómico, situação financeira, emprego, traços 
da personalidade, experiências anteriores de doença 
e morte; 
(2) Experiências pré e perinatais, com o RN atual ou 
com a gravidez anterior, história de infertilidade, 
parto prematuro ou inesperado;
(3) Aparência do RN, a sua doença e os tratamentos;
(4) Preocupações relacionadas com o prognóstico; 
(5) Perda do papel parental para os enfermeiros que 
se tornam os primeiros cuidadores; 




Stress Parental Na Unidade de Cuidados 
Neonatais
Caplan, 1965 
• alteração do papel parental
• manutenção da esperança
• possibilidade de o recém-
nascido morrer
Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care Unit
PSS: NICU
(Miles, 1989)                
1. Alteração do papel parental
2. Aparência e comportamento 
do RN e Tratamentos
3. Ambiente: o que se vê e se 
ouve
4. Comunicação e 
Relacionamento com a equipa 
de saúde
• Métrica 2 : Avaliação do stress 
de forma global
(Miles, M. S., & Holditch-Davis, 1997)
Logotipo Instituição Stress Parental Na Unidade de Cuidados 
Neonatais
Neonatal Unit Parental Stress – NUPS
1. Alteração do papel parental
2. Aparência e comportamento do RN e Tratamentos
3. Ambiente: o que se vê e se ouve
4. Tensões diárias
5. Comunicação e Relacionamento com a equipa de saúde
Métrica 2 : Avaliação do stress de forma global
(Reid, Bramwel, Booth & Weindling, 2007 ) 
Logotipo Instituição
Fontes stressoras que contribuem para o stress parental
na UCIN- Scoping Review
 alteração do papel parental
 aparência e o comportamento do RN
 ambiente e os sons da UCIN
 dificuldade em proteger o seu RN dos 
procedimentos dolorosos e da dor
 dificuldade na comunicação com a 
equipa de saúde
 incerteza quanto à doença, ao 
internamento e prognóstico 
 severidade da doença do RN 
 medo que sentem sobre a sobrevivência 
e o desenvolvimento do RN
 incapacidade para lidar com as tarefas  
parentais diárias, atender as 
necessidades de outros filhos ou realizar 
atividades relacionadas com a casa 
 antecedentes maternos de perda fetal  e 
exposição antecedente a  eventos 
traumáticos
 mãe ter alta hospitalar antes do seu RN
 pais sentem que não podem 
acompanhar o seu filho com mais 
frequência uma vez que têm de trabalhar 
para custear os gastos com o 
internamento e cumprir obrigações                  
financeiras
Logotipo Instituição Fontes stressoras que contribuem para o stress parental
na UCIN- Scoping Review
 os pais sentem com frequência dificuldade em estabelecer uma relação com o seu
RN, uma vez que a equipa de saúde se preocupa mais com a relação mãe-RN,
 as expetativas que se têm sobre o seu desempenho são uma fonte de stress, pois
poderá ser-lhes difícil manter o seu papel tradicional de chefe de família e
adicionalmente de cuidador do RN e da mãe.
(Noergaard, Ammentorp, Garne, Fenger-Gron, & Kofoed, 2018)
 Os pais mais jovens tendem a experienciar mais stress, o que poderá estar relacionado 
com a própria maturidade, assim como aqueles com história de dependência do álcool 
ou de drogas. 
(Prouhet et al., 2018) 
 as mães tendem a exibir mais stress que os pais (Ionio, 2016; Gustafson, 2016)




Os enfermeiros devem avaliar as necessidades dos pais através da aplicação de instrumentos 
estandardizados e não através da própria perceção pessoal. (Hudson, Eleck & Fleck, 2001) 
A identificação e seleção de um instrumento de avaliação do stress parental experienciado na 
UCIN permitirá uniformizar e implementar práticas de cuidados centrados no recém-nascido e na 
família e obter ganhos em saúde a curto, médio e longo prazo.
Os pais precisam de estar envolvidos não apenas como intervenientes no problema, mas como 
participantes nas soluções.
Reconhecer as experiências e as necessidades dos pais, apoiar a Parentalidade através dos 
cuidados colaborativos, para que estes se tornem autónomos e valorizem as experiências positivas 
da parentalidade.
Promover o bem-estar da família, intervindo de forma a prevenir ou a reduzir o impacto de 
situações stressoras, permitindo que os pais encontrem formas de se adaptarem.
Promover a formação contínua, o desenvolvimento pessoal, profissional e da disciplina.
Promover Práticas Baseadas na Evidência.





A evolução do conhecimento técnico-científico
https://www.timetoast.com/timelines/the-history-of-neonatal-intensive-care-units
http://www.neonatology.org/pinups/IncubatorPressPhoto1950.html
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Avaliação da Sessão de Formação 
 
   
 
AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
 













1 2 3 4 5 N/A 
 
 
1. Sessão de formação em geral 
 
a. Importância e utilidade do tema da sessão na realização 
das suas atividades 
b. Adequação da duração da sessão 
c. Efetividade das metodologias de aprendizagem utilizadas 
 
2. Conteúdo da sessão de formação 
a. Conformidade do conteúdo com o seu nível de 
conhecimento atual  
b. Qualidade da abordagem ao tema  
d. Utilidade e organização dos materiais de apoio pedagógico 
utilizados e distribuídos 
 
3.Formador 
a. Domínio demonstrado do tema 
b. Exposição clara e precisa do conteúdo 
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1 2 3 4 5 N/A 
      
      
      
1 2 3 4 5 N/A 
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RESUMO DO ARTIGO SUBMETIDO NA REVISTA COGITARE ENFERMAGEM: 
“INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO STRESS PARENTAL NA 
NEONATOLOGIA. REVISÃO SCOPING” 
INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO ESTRESSE PARENTAL NA 
NEONATOLOGIA: REVISÃO SCOPING* 
 
RESUMO 
A identificação de instrumentos de avaliação do estresse parental na Unidade de 
Neonatologia permite ao enfermeiro conhecer as necessidades dos pais e 
implementar práticas de cuidados centrados na família. 
Objetivo: identificar e mapear na literatura científica instrumentos de avaliação do 
estresse parental e identificar as fontes de estresse. 
Método: consideram-se estudos primários de investigação, revisões sistemáticas e 
literatura cinzenta e, incluíram-se os estudos que usaram instrumentos de avaliação 
do estresse parental. 
Resultados: selecionaram-se 114 artigos e, concomitantemente, a identificação de 
dois instrumentos aplicados na neonatologia: Parental Stressor Scale: Neonatal 
Intensive Care Unit e Neonatal Unit Parental Stress, que identificam os estressores 
que influenciam as respostas parentais. 
Conclusão: esta revisão indiciou o estado da evidencia científica sobre os 
instrumentos de avaliação de estresse parental na Unidade de Neonatologia e 
também as principais fontes estressoras a ter em consideração pelos enfermeiros que 
cuidam do RN. 
DESCRITORES: Estresse Psicológico; Pais; Recém-Nascido; Inquéritos e 
Questionários. 
 
Sousa, F.; Curado; A. (no prelo). Instrumentos de avaliação do estresse parental na 
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RESUMO DO ARTIGO SUBMETIDO NA REVISTA PENSAR ENFERMAGEM: 
FATORES PREDITORES DO STRESS PARENTAL NAS UNIDADES DE 
NEONATOLOGIA 
 ESTUDO DE PRÉ-VALIDAÇÃO DA EASPUN 
FATORES PREDITORES DO STRESS PARENTAL NAS UNIDADES DE 
NEONATOLOGIA 
ESTUDO DE PRÉ-VALIDAÇÃO DA EASPUN 
RESUMO 
Introdução: Os pais com filhos internados em Unidades de Neonatologia passam por 
uma experiência que os expõe a diferentes stressores devido ao ambiente agressivo 
e à fragilidade do recém-nascido, mas também devido à perceção que têm 
relativamente à sua (in)capacidade para cuidar do filho e à dificuldade em realizar a 
transição para a parentalidade. O enfermeiro tem um papel fulcral ao intervir de forma 
a prevenir ou a reduzir o impacto de situações stressoras, suportando a sua prática 
na investigação e nos seus resultados, utilizando instrumentos para avaliar as 
respostas dos pais ao stress na unidade, de forma a uniformizar as intervenções, a 
apoiar efetivamente estas famílias, dando consistência e visibilidade aos cuidados de 
enfermagem. Método: Estudo analítico, observacional, transversal e correlacional 
com abordagem quantitativa. A amostragem é do tipo não aleatório, casual. A 
dimensão da amostra é composta por 172 observações (pais de recém-nascidos 
internados nas Unidades de Neonatologia). A colheita de dados foi feita com recurso 
à Escala de Avaliação do Stress Parental na Unidade de Neonatologia. Objetivo: 
Avaliar os fatores preditores do Stress Parental nas Unidade de Neonatologia e fazer 
a pré-validação do instrumento. A análise de dados foi feita com recurso ao SPSS 
Statistics (Software SPSS® Statistics (v.26). Resultados: Os itens da escala 
apresentam sensibilidade psicométrica. A fiabilidade dos itens foi estimada a partir da 
consistência interna dos mesmo ao nível global e nas quatro dimensões com recurso 
ao α Cronbach, com estimativas superiores a 0,70. A análise dos coeficientes de 
regressão linear múltipla e da sua significância estatística revelou que dos preditores 
considerados, a idade dos pais e a idade gestacional são preditores significativos da 
dimensão Aspeto e Comportamento do RN (β=0.16, t(167)=2.17; p=0.03) e na 
dimensão Relacionamento Social e familiar, apenas o preditor idade dos pais é 
estatisticamente significativo (β=0.19, t(167)=2.60; p=0.01). Conclusões: A 
estimativa da sensibilidade e fiabilidade dos itens da escala está acima dos valores 
de referência. Se esta escala apresentar qualidades psicométricas será facilitadora da 
avaliação do stress parental enfatizando como prioritário o suporte emocional e o bem-
estar dos mesmos sempre com o foco nos cuidados colaborativos centrados na família 
e neuroprotetores. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Stress parental; Preditores do stress; Neonatologia; Escala; 
Estudos de validação 
Sousa, F.; Curado; A. (no prelo). Fatores preditores do stress parental nas 

































Escala de avaliação do stress parental na unidade de neonatologia (EASPUN) 
(versão portuguesa) 
Neonatal Unit Parental Stress Scale (NUPS) 
 
 Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no desenvolvimento do bebé e que 
necessitam de apoio para compreenderem este papel, é importante que os profissionais de 
saúde, nomeadamente os enfermeiros, conheçam as respostas dos pais à experiência de ter 
o seu bebé internado na Unidade de Neonatologia. Para que isto se concretize, é necessário 
que se utilizem instrumentos que potenciem melhores práticas de cuidados, através do 
conhecimento das necessidades dos pais, uniformizem e implementem práticas de cuidados 
centrados na família com o objetivo de diminuir o stress parental, promover o bem-estar da 
família e concomitantemente, uma transição para a parentalidade mais duradoura.  
 
Estamos a desenvolver um trabalho de investigação cujos objetivos são: 
 A validação estatística da Escala de avaliação do stress parental na unidade de 
neonatologia (EASPUN), para a população portuguesa; 
 Avaliar as fontes de stress parental relacionadas com a experiência vivenciada na 
unidade de neonatologia, de modo a implementar práticas de cuidados, centradas na 
família, que possam dar resposta às necessidades parentais. 
 
Por conseguinte, gostaríamos de conhecer a sua experiência como mãe/pai cujo filho/filha 
está presentemente internado na unidade neonatalogia. 
 
 Esta escala é composta por uma listagem de afirmações sobre as experiências 
consideradas stressantes para os pais (que causam ansiedade, aborrecimento ou tensão) 
durante o internamento do bebé na unidade de neonatalogia.  
 
Gostaríamos que indicasse, nas listagens que se seguem, o quanto foi stressante para si esta 
experiência, colocando um círculo em cada uma das afirmações. 
 
Se não passou por essa experiência, coloque um círculo em NA, o que significa que “Não 
aplicável”. 
 
Muito obrigada pela sua colaboração 
Responsável pela equipa de investigação 





As afirmações seguintes são sobre o AMBIENTE FÍSICO e os SONS que usualmente são experienciados 
na unidade de neonatologia. Diga-nos o quanto são stressantes para si o Ambiente Físico e os Sons. 
Faça um círculo no número que melhor representa o seu nível de stress. Se não viu ou não ouviu, faça 
um círculo no NA que significa “Não aplicável”. 
NA 1 2 3 4 5 
Não Aplicável Nenhum Stress Pouco stress Stress moderado Stress elevado Stress extremo 
 
1. A presença de monitores e equipamento NA 1 2 3 4 5 
2. Os ruídos constantes dos monitores e equipamentos NA 1 2 3 4 5 
3. Os ruídos repentinos dos alarmes dos monitores  NA 1 2 3 4 5 
4. Os outros bebés doentes na sala NA 1 2 3 4 5 
5. O grande número de pessoas a trabalhar na unidade NA 1 2 3 4 5 
6. Existir uma máquina (ventilador) a respirar para o meu bebé NA 1 2 3 4 5 
7. A falta de espaço à volta do berço do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
8. A falta de privacidade NA 1 2 3 4 5 
9. Não existir outro lugar para descansar ou relaxar durante a 
minha visita 
NA 1 2 3 4 5 














As afirmações seguintes são sobre a APARÊNCIA e o COMPORTAMENTO do seu bebé na unidade, 
assim como alguns TRATAMENTOS que lhe viu fazer. Nem todos os bebés passam por estas 
experiências ou têm esta aparência. Faça um círculo no número que melhor representa o seu nível de 
stress. Se não experienciou faça um círculo no NA que significa “Não aplicável”. 
NA 1 2 3 4 5 
Não Aplicável Nenhum Stress Pouco stress Stress moderado Stress elevado Stress extremo 
 
1. Tubos ou equipamento no meu bebé ou perto dele NA 1 2 3 4 5 
2. Hematomas, cortes ou feridas no meu bebé NA 1 2 3 4 5 
3. A cor incomum do meu bebé (por exemplo parece pálido ou 
amarelo ictérico) 
NA 1 2 3 4 5 
4. Os padrões incomuns de respiração do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
5. O pequeno tamanho do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
6. A aparência enrugada do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
7. Ver agulhas e tubos colocados no meu bebé NA 1 2 3 4 5 
8. O meu bebé ser alimentado através de uma linha intravenosa 
ou tubo 
NA 1 2 3 4 5 
9. Quando o meu bebé pareceu ter dor NA 1 2 3 4 5 
10. Quando o meu bebé pareceu triste NA 1 2 3 4 5 
11. A aparência flácida e fraca do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
12. Os movimentos bruscos e agitados do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
13. O meu bebé não conseguir chorar como os outros bebés NA 1 2 3 4 5 
14. Quando o meu bebé aparenta estar desconfortável NA 1 2 3 4 5 
15. O meu bebé não ser capaz de se movimentar 
adequadamente 
NA 1 2 3 4 5 










As afirmações seguintes são sobre o seu próprio RELACIONAMENTO com o bebé e o seu papel 
parental. Se experienciou as seguintes situações ou sentimentos, indique de que modo foram 
stressantes para si, fazendo um círculo no número apropriado. Novamente, faça um círculo em NA se 
não experienciou. 
NA 1 2 3 4 5 
Não Aplicável Nenhum Stress Pouco stress Stress moderado Stress elevado Stress extremo 
 
1. Estar separada/o do meu bebé NA 1 2 3 4 5 
2. Não ser eu a alimentar o meu bebé NA 1 2 3 4 5 
3. Não ser capaz de cuidar do meu bebé (por exemplo, mudar a fralda, dar 
banho) 
NA 1 2 3 4 5 
4. Não ser capaz de pegar o meu bebé ao colo, quando quero NA 1 2 3 4 5 
5. Sentir-me impotente e incapaz  de proteger o meu bebé da dor e dos 
procedimentos dolorosos 
NA 1 2 3 4 5 
6. Sentir-me impotente acerca de como ajudar o meu bebé durante este 
tempo 
NA 1 2 3 4 5 
7. Não ser capaz de estar sozinha/o com o meu bebé NA 1 2 3 4 5 
8. Sentir-me entorpecida/o, como se isto não estivesse a acontecer 
comigo 
NA 1 2 3 4 5 
9. O meu bebé não me reconhece NA 1 2 3 4 5 
10. Sinto-me zangada/o que o meu bebé tenha nascido mais cedo/doente NA 1 2 3 4 5 
11. Sinto-me culpabilizada/o por o meu bebé ter nascido mais 
cedo/doente 
NA 1 2 3 4 5 
12. O meu bebé parece sózinho NA 1 2 3 4 5 
13. Tenho medo que o meu bebé se ligue a outra pessoa que não eu NA 1 2 3 4 5 
14. A equipa conhece o meu bebé melhor que eu NA 1 2 3 4 5 
15. Não saber o que fazer quando na visita NA 1 2 3 4 5 
16. Sinto ciúmes por saber que os enfermeiros estão com o meu bebé 
quando eu não estou  
NA 1 2 3 4 5 
17. O meu bebé não é tão bem cuidado como eu gostaria NA 1 2 3 4 5 
18. Ainda não me sinto como mãe/pai NA 1 2 3 4 5 
19. Ressinto o meu bebé por causar agitação na minha vida diária NA 1 2 3 4 5 
20. Falta de confiança na minha habilidade como mãe/pai NA 1 2 3 4 5 
21. Ter medo de ser otimista NA 1 2 3 4 5 
22. Sentir-me preocupada/o por ir para casa sem o meu bebé NA 1 2 3 4 5 
23. Ainda não sentir nenhum sentimento pelo meu bebé NA 1 2 3 4 5 
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 As afirmações seguintes são sobre alguns ABORRECIMENTOS que na prática podem provocar tensão 
no seu relacionamento com outras pessoas. Se experienciou as seguintes situações ou sentimentos, 
indique de que modo foram stressantes para si, fazendo um círculo no número apropriado. 
Novamente, faça um círculo em NA se não experienciou. 
NA 1 2 3 4 5 
Não Aplicável Nenhum Stress Pouco stress Stress moderado Stress elevado Stress extremo 
 
1. Ter que parecer alegre quando não me sinto assim NA 1 2 3 4 5 
2. Não ter tempo para fazer tudo NA 1 2 3 4 5 
3. Não ter ajuda suficiente da família e dos amigos NA 1 2 3 4 5 
4. Não conseguir lidar com a vida fora da unidade NA 1 2 3 4 5 
5. Sentir que ninguém sabe como me sinto NA 1 2 3 4 5 
6. Ser incapaz de regressar à normalidade NA 1 2 3 4 5 
7. Ser incapaz de apoiar o meu parceiro/a NA 1 2 3 4 5 
8. As exigências da vida de casa e da visita NA 1 2 3 4 5 
9. Não saber o que dizer à família e amigos NA 1 2 3 4 5 
10. As minhas outras crianças estão a sofrer NA 1 2 3 4 5 
11. Ter que confiar na família e amigos para suporte NA 1 2 3 4 5 
12. Trazer para casa do hospital  preocupações com o meu bebé NA 1 2 3 4 5 
13. O meu parceiro/a sente-se colocado de lado NA 1 2 3 4 5 
14. Ter que trazer as crianças mais novas para a unidade NA 1 2 3 4 5 
15. Não saber como ajudar o meu parceiro/a NA 1 2 3 4 5 
16. Não ter tempo suficiente para passar com o meu parceiro/a NA 1 2 3 4 5 
17. Não ter tempo suficiente para mim própria/o NA 1 2 3 4 5 
















Sexo: Feminino                     Masculino 
 
Nível de escolaridade: 
 





Número de filhos: _____ 
Experiências anteriores na unidade de Neonatologia: Sim      Não 
 
DADOS RELATIVOS À GESTAÇÃO E PARTO ATUAL 
 
Tipo de parto:    
 
 
Idade gestacional: ____  
Peso à nascença: _________ 




12º Ano                                     
6º Ano        
 
Bacharelato/Licenciatura        
9º Ano         
 
Mestrado/Doutoramento       




























ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO: CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E 
ESCLARECIDO 
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 
Título do projeto 
Experiências de Parentalidade. As respostas dos pais ao stress na Unidade de Cuidados 
Neonatais  
Sabendo que os pais desempenham um papel decisivo no desenvolvimento do bebé e que necessitam de apoio para 
compreenderem este papel, é importante que os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, conheçam as 
respostas dos pais à experiência de ter o seu bebé internado na Unidade de Neonatologia, de forma a desenvolver 
intervenções consistentes e adequadas. Para que isto se concretize, é necessário que os profissionais de saúde utilizem 
instrumentos que potenciem melhores práticas de cuidados. A utilização de um instrumento de avaliação do stress parental 
experienciado na unidade de neonatologia permitirá, através do conhecimento das necessidades dos pais, uniformizar e 
implementar práticas de cuidados centrados na família com o objetivo de diminuir o stress parental, promover o bem-estar 
da família e concomitantemente, uma transição para a parentalidade mais duradoura.  
 
Sou enfermeira na José de Mello Saúde - Hospital CUF Descobertas - Unidade de Neonatologia e frequento o 10º Curso 
de Mestrado em Enfermagem, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria na Escola Superior 
de Enfermagem de Lisboa. Estou a desenvolver o projeto de investigação “Experiências de Parentalidade. As respostas 
dos pais ao stress da Unidade de Cuidados Neonatais”, orientado pela Professora Doutora Maria Alice dos Santos Curado, 
o qual inclui a validação de uma escala de avaliação do stress parental.  
Para que este estudo possa prosseguir venho solicitar a sua participação. A sua decisão é voluntária. Não trará qualquer 
despesa, prejuízo ou exposição para si ou para o seu bebé. A qualquer momento pode decidir suspender a sua participação. 
Todas as informações pessoais e dados recolhidos serão utilizadas unicamente para o fim aqui previsto, não sendo cedidas 
a terceiros. Salvaguarda-se a possibilidade de os dados recolhidos serem publicados no trabalho final deste projeto, não 
podendo, porém, identificar as pessoas envolvidas.  
Os dados pessoais serão conservados durante o período de 2 anos. Nos termos da lei, é-lhe garantido o direito de, através 
de contacto com a investigadora principal, retirar o seu consentimento para o tratamento dos dados para a finalidade 
referida, o que não invalida, no entanto, o tratamento dos dados efetuado até essa data com base no consentimento 
previamente dado. 
Poderá também ver esclarecidas todas as suas dúvidas neste âmbito pela Equipa de Investigação, responsável pelo 
tratamento de dados pessoais deste estudo. 
Solicita-se, por meio de assinatura, que confirme que foi informado(a) das condições de recolha e utilização dos dados, 
sob a forma escrita, cedido de sua livre vontade e que aceita a sua utilização no estudo descrito. Ao dispor para qualquer 
esclarecimento adicional, a investigadora principal:  
Fátima Pacheco de Sousa TM: 919391766 email fatimasousa@campus.esel.pt  
Parte declarativa da pessoa que consente 
 
Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saúde, ter-me sido 
dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-
me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me 
































APRESENTAÇÃO E CERTIFICADO DE PRELETORA NO IV ENCONTRO DE 
ENFERMEIROS DE NEONATOLOGIA DA ÁREA DE LISBOA 
Certifica-se que Fátima Sousa participou como preletor  na mesa “Novos Contributos para Viver sem 
Trauma” com o tema  “As respostas parentais ao stress na unidade de neonatologia” no 1V Encontro de 
Enfermeiros de Neonatologia da área de Lisboa, subordinado ao tema principal, “Cuidados neuroprotetores: 
viver sem trauma”, que decorreu nos dias 14 e 15 de Novembro de 2019, no Auditório da ESEL — Pólo Artur 
Ravara, Lisboa.  
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AS RESPOSTAS DOS PAIS AO STRESS NA UNIDADE DE 
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS
IV Encontro Enfermeiros de Neonatologia da 
Área de Lisboa 
Cuidados Neuroprotetores. Viver sem trauma
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A EVOLUÇÃO TECNOLÓGICA E CIENTÍFICA
e a sobrevivência dos Recém-Nascidos
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O AMBIENTE, A EPIGENÉTICA
e o Desenvolvimento dos Recém-Nascidos
O desenvolvimento cognitivo, físico e
emocional só ocorrerá num contexto de
experiências positivas, de amor e de
interação positiva com cuidadores
emocionalmente envolvidos
(Brazelton, 2014; Bruschweiler-Stern, 2014)
Os recém-nascidos que ficam internados
nas Unidades de Cuidados Neonatais são
submetidos, precocemente, a um
ambiente altamente stressor correndo o
risco de vir a sofrer alterações do seu
epigenoma.
(Dawson, Ashman & Carver, 2000)
É necessário compreender o impacto que o
ambiente da Unidade de Cuidados
Neonatais têm no desenvolvimento do
bebé e da nova família de modo a diminuir
as implicações no desenvolvimento e
crescimento a longo prazo.
(Coughlin, 2017)13/01/2020
Parentalidade
Inicia-se durante a gravidez, fase em que a mãe e o pai constroem imagens, desenvolvem expetativas, idealizam o
bebé, projetam o futuro. (Mercer, 2004)
O primeiro touchpoint
A gravidez, tempo de desorganização e vulnerabilidade.   (Brazelton, 2014)
Constroem-se novos papéis
Dinâmica familiar altera-se, nascem novas competências cognitivas, físicas, emocionais e sociais.                    
(Cruz, 2005; Kohan & Salehi, 2018; Mercer, 2004)  
Sucesso da vinculação 
Como poderá o nascimento de um bebé prematuro ou bebé de termo com patologia associada afetar todo o
percurso natural de adaptação e de relação?
De que forma a separação forçada, promovida pelo internamento do recém-nascido na Unidade de Cuidados
Neonatais, poderá adiar o processo de vinculação e de parentalidade? 413/01/2020
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O internamento do recém-nascido na Unidade de Cuidados Neonatais pode constituir uma fonte
de stress para os pais que é experienciado com sentimentos negativos, acerca de si próprio e
da criança . (Tobo, Bentacur & De la Cruz, 2017; Cnirc e Low, 2002)
Respostas exibidas 
Ansiedade, desamparo, perda de controlo sobre o que lhes está a acontecer, medo,
incerteza e preocupação em relação ao futuro do bebé, culpa, vergonha, depressão,
tristeza, desapontamento.
(Busse, Thorngate & Thomas, 2013; Miles & Holditch-Davis, 1997; Rocha et al., 2011; Stübe et al., 2018)
Síndrome de Stress Pós-Traumático
Impacto negativo nas relações familiares, na relação com o companheiro e na vinculação com o bebé.
(Butterfield, 2019; Shaw et al., 2009)
O stress parental pode permanecer entre oito semanas e dois anos, após o parto.
(Garthus-Niegel, Ayers, Martini, Von Soest, & Eberhard-Gran, 2017)13/01/2020
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Identificar e mapear na 
literatura científica os 
instrumentos de 
avaliação do stress 
parental na Unidade de 
Cuidados Neonatais.
Estudo Metodológico
Realizar a tradução, 
adaptação cultural e 
validação estatística da 
Neonatal Unit Parental 
Stress Scale (NUPS) com 
pais de recém-nascidos 
internados na Unidade 
de Cuidados Neonatais.
Estudo observacional, 
analítico, transversal e 
correlacional
Avaliar o stress parental 
nas Unidades de 
Cuidados Neonatais do 





 Metodologia: Pedido formal à autora para utilizar a NUPS.
O processo de tradução tem com base as recomendações do Cross-Cultural
Adaptation of Health-Related Quality of Life Measure.
(Beaton D., Bombardier, C., Guillemin. F., & Ferraz, M. B., 2007)
 A previsão da análise da dados será realizada com recurso ao SPSS
statistics e AMOS (v.25).
 Amostra: Não aleatória de Conveniência, com pais de Recém-nascidos
internados na Unidade de Cuidados Neonatais. (Marôco, 2018)
 Dimensão da Amostra: Pressupõem-se pelo menos 5 observações por 
cada item do Instrumento. (Curado, Teles & Marôco, 2014)
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 Metodologia: Recolha de dados realizada a nível nacional, a
previsão da análise dados será feita com recurso à estatística
descritiva e inferencial (SPSS statiscs, v.25).
 Amostra: Aleatória simples, com pais de Recém-Nascidos
internados nas Unidades de Cuidados Neonatais publicas e
privadas. (Marôco, 2018)
 Dimensão da Amostra: será calculada com base na fórmula para 
populações finitas (Aguiar, 2007).
Desenho do Estudo
13/01/2020
Escala de Avaliação do Stress Parental na Unidade de Neonatologia -EASPUN
(versão portuguesa)







Mães e Pais  preenchem entre as 48 e 72 
horas após nascimento do RN e entre 10º 
e o 14º dia de internamento.
7 Hospitais =
3 privados, 
3 públicos, 1 PPP
660 Questionários
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Contribuição do projeto para melhoria da qualidade dos 
cuidados
 Reconhecer as experiências e as necessidades dos pais, apoiar a Parentalidade através da
parceria de cuidados, para que estes se tornem autónomos e valorizem as experiências
positivas da parentalidade.
 Promover o bem-estar da família, intervindo de forma a prevenir ou a reduzir o impacto de 
situações stressoras, permitindo que os pais encontrem formas de se adaptarem.
 Promover a formação contínua, o desenvolvimento pessoal, profissional e da disciplina.
 Promover Práticas Baseadas na Evidência.
 Promover a Mudança e Inovação das práticas.
 Partilhar a informação através da publicação de artigos, comunicações orais.
 Desenvolver Projetos de Investigação.
 Melhorar e suportar os registos de enfermagem.








A evolução do conhecimento técnico-científico
https://www.timetoast.com/timelines/the-history-of-neonatal-intensive-care-units
http://www.neonatology.org/pinups/IncubatorPressPhoto1950.html
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APRESENTAÇÃO DA COMUNICAÇÃO NAS XXVI JORNADAS DE PEDIATRIA 
DO DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL DE SANTA MARIA 
1
INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO STRESS 
PARENTAL NA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATAIS.
SCOPING REVIEW
Fátima Pacheco De Sousa
Maria Alice Curado
FEVEREIRO, 2020
Identificar e mapear na literatura científica os instrumentos de avaliação do stress 
parental na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.
Quais são os instrumentos de avaliação de stress parental na Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais que existem na literatura científica?
Quais são as fontes stressoras que contribuem para o stress parental na Unidade 
de Cuidados Intensivos Neonatais?
Identificar e selecionar um instrumento de avaliação do stress parental na UCIN permite
conhecer as necessidades dos pais, identificar fontes stressoras, uniformizar e implementar práticas




 Participantes: Pais de RN internados na UCIN;
 Conceito: Instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN
 Contexto: UCIN 
TIPOS DE FONTES DE INFORMAÇÃO
Estudos primários de investigação, quantitativos, qualitativos
Revisões sistemáticas da literatura, 
Literatura cinzenta existente nesta área.




(parents OR parenting OR maternal 
behavior OR paternal behavior)
AND
(surveys and questionnaires OR behavioral 









Fluxograma da seleção de artigos
(The Joanna Briggs Institute, 2015) 
ESTRATÉGIA DE PESQUISA
Grelha de sínteseTabela de extração de dados
4
RESULTADOS
Parental Stressor Scale:Neonatal Intensive Care Unit (PSS:UNIT) – Miles, M. S. (1989)
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FONTES STRESS NA UCIN
RESULTADOS
5
A utilização dos resultados da investigação, a sua translação para a prática de cuidados,
a identificação de instrumentos de avaliação do stress parental e dos stressores, são estratégias
promotoras da parentalidade e do desenvolvimento do RN. 
Identificar e validar estes instrumentos
para a população portuguesa e avaliar as suas qualidades psicométricas, possibilita intervenções e
tomadas de decisão informada dos profissionais de saúde, planeamento e implementação de
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APRESENTAÇÃO DA COMUNICAÇÃO NO 3RD ANNUAL CONGRESSO ON 
TRAUMA-INFORMED CARE, NEUROPROTECTIVE CARE FOR HOSPITALIZED 
INFANT, FAMILIES AND CLINICIANS 
Parental Stress Predictors in NICU
EASPUN pre-validation study
Fátima Pacheco De Sousa
Maria Alice dos Santos Curado
FEBRUARY 2020
Thematic
• The parent’s experience during the newborn’s hospitalization 
in  NICU
Problem
• The admission and stay in a NICU is a stressful experience to 
parents, with potential impact on parenting behavior and 
newborn neurodevelopment
Problem
• The inconsistency of care practices regarding the assessment and 




• The parents' responses to stress in the NICU
THE ENVIRONMENT, EPIGENETICS AND NEWBORN DEVELOPMENT
Newborns who are in NICU are subjected, early, to 
a highly stressor environment at the risk of 
suffering changes in their epigenome.                                           
(Dawson, Ashman & Carver, 2000)
It is necessary to understand the impact that 
the environment of the NICU has on the 
development of the baby and the new family 
in order to diminish the implications for long-
term development. (Coughlin, 2017) 
Child’s cognitive, physical and emotional 
development will only occur in a context 
of positive experiences, love and 
positive interaction with emotionally 
involved caregivers
(Brazelton, 2014; Bruschweiler-Stern, 2014)
NEURODEVELOPMENT CARE EVOLUTION
NBAS - Brazelton, 1973
NIDCAP - Als, 1982
Model of Family Focused Care 
Als, 1992
The Universal of Developmental Care  
Coughlin et al., 2008
Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009
Neonatal Integrative 
Development Care Model©                                                    
Altimier & Phillips, 2013
Parental stress is an adverse 
psychological reaction, 
which arises before the 
demands of being a mother 
or father and is experienced 
with negative feelings 
(about oneself and the 
child). (Crnic & Low, 2002)
Parent’s feelings
Anxiety, helplessness, loss of control over what is 
happening to them, fear, uncertainty and concern about 
the baby's future, guilt, shame, depression, sadness, 
disappointment.
(Busse, Thorngate & Thomas, 2013; Miles & Holditch-Davis, 1997; Rocha et al., 2011; Stübe et al., 2018)
PARENTAL STRESS IN NICU
Parental stress can last 
between 8 weeks to 2 years 
after delivery.




 with the partner
 bonding and attachment 
with the baby
(Butterfield, 2019; Shaw et al., 2009)
assessment of the parent's 
responses and needs
instruments to study the
interest’s of phenomena  
translated into data and 
subject to analysis
(Polit, D. F., & Beck, C. T. 2019)
Purpose
First phase of the investigation 
(pre-validation study)
To assess the significance of the 
different predictors of parental stress in 
NICU, using
Neonatal Unit Parental Stress*
*(Reid, T., Bramwell, R., Booth, N., & Weindling, A. M.,2007)




Non-random, casual sample of newborn’s 
parents in NICU
Sample size n=172 
STUDY DESIGN The instrument for assess parental stress
Formal request to the author to 
use NUPS
(Reid et al., 2007)
The translation process of NUPS is based 
on the recommendations of the Cross-
Cultural Adaptation of Health-Related 
Quality of Life Measure
(Beaton et al., 2007)
Authorization from the Ethics and Data 
Protection Commissions of seven public 
and private Neonatal Intensive Care Units
EASPUN
Escala de Avaliação do Stress 
Parental na Unidade 
Neonatologia
EASPUN
ordinal scale with five points 
65 items 
distributed over four dimensions:
1 –Sights and Sounds (1-9)
2 – Appearance and Behavior of infant and 
treatment (10-24)
3 – Relationship with infant and alterations on 
parental role (25-47)
4 – Practical hassles and social relationships 
(48-65)
Data collection for validation of 
EASPUN started in July 2019 and 
is ongoing
Estimation of the psychometric sensitivity of EASPUN 
Skewness and kurtosis coefficient’s (the absolute values of skewness were
below |3| and |7| and their critical ratios <2
The reliability of EASPUN factors was estimated based on the internal 
consistency of the items in the four dimensions using α Cronbach  considering 
as an acceptable reference value, 0.70
Cronbach’s alpha value (α) for the global and each dimension are >0,80
Assess the significance of the different predictors on the dimensions of 
parental stress
Method – Multiple Linear Regression Model
parents' age
 Predictors (measured variables)   gestational age
baby's birth weight 
Data analysis were performed using SPSS Statistics Software*







n=172 Parent´s age 𝑿 = 33 years
SD = 5,9
Gestacional age
minimum – 24 weeks
Maximum – 41 weeks
𝑿 = 34 weeks
SD = 3,95 
Birth weight
Minimum – 520 g
Maximum – 4250 g
𝑿 = 2275g
SD = 9,08 
PREDICTORS
 Items show psychometric sensitivity
Proved to be statistically significant for the dimensions:
Appearance and Behavior of infant and treatment (F (4.167) = 5.36 ; R2a = 0.09; p<0.001); 
Relationship with infant and alterations on parental role(F (4.167) = 2.60; R2a = 0.036; p=0.04)
Practical hassles and social relationships(F (4.167) = 4.18; R2a = 0.003; p <0.001);
Not being statistically significant for the dimension:
Sights and Sounds (F (4.1677) = 0.83; R2a = -0.004; p = 0.50)
RESULTS - Multiple Linear Regression Model
Of the 3 predictors considered, only the parents' age and gestational age 
are significant predictors of the Appearance and behavior of infant and 
treatment dimension
The predictor of parents' age is the only one statistically significant in the 
Practical hassles and social relationships dimension
RESULTS
Implications for Practice
The identification and selection of an instrument to assess parental stress 
experienced in the NICU and the study of the significant predictors for the 
parental stress make it possible  to implement practices based on family 
centered care and collaborative care, assessing and supporting the emotional 
well-being of parents.
mary@caringessentials.netTHANK YOU
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POSTER “NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT PARENTAL STRESS 
ASSESSMENT TOOLS. A SCOPING REVIEW” 
Neonatal Intensive Care Unit Parental Stress Assessment Tools:
A Scoping Review
Fátima Pacheco de Sousa1                    
Maria Alice dos Santos Curado2
1 NICU RN in Hospital de Santa Maria. Centro Hospitalar e Universitário de Lisboa Norte. Portugal
1Master Nursing Student in specialty of Child Health and Pediatrics in Superior Nursing School of Lisbon. Portugal
2PhD in Human Kinetics; Master in Science (MS); Specialty of Child Health and Pediatrics; Coordinator Professor of Superior Nursing School of Lisbon Portugal
The instruments for assessing parental stress in Neonatal Intensive Care Unit allow, through the knowledge of stressors that influence parents' responses, to standardize and
implement consistent and family-centered care practices.
The aim of this scoping review is to identify, summarize and disseminate the most up-to-date knowledge about the instruments for assessing parental stress in the NICU and the
stressors that influence the responses of the parents of newborns.
DATABASES










in English, Portuguese, Spanish
and French Languages
Context 
Studies within the context of the 
NICU and nurseries in hospitals
Phenomena of interest
Studies that focus on the 
instruments for assessing parental 










questionnaires OR behavioral rating 
scale OR scales OR assessment
instruments
AND
stress   
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(1)The Joanna Briggs Institute. The Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual 2015: Methodology for JBI scoping reviews. Joanna Briggs Inst [Internet] 2015;1–24. Available from: http://joannabriggs.org/assets/docs/sumari/ReviewersManual_Mixed-
Methods-Review-Methods-2014-ch1.pdf
(2)Arockiasamy V, Holsti L, Albersheim S. Fathers’ experiences in the neonatal intensive care unit: A search for control. Pediatrics 2008;121(2). 
(3)Miles MS. Parents of Critically ill premature infants: Sources of Stress. Crit Care Nurs Q 1989;12(3):69–74.
(4)Reid T, Bramwell R, Booth N, Weindling AM. A new stressor scale for parents experiencing neonatal intensive care: The NUPS (Neonatal Unit Parental Stress) scale. J Reprod Infant Psychol 2007;25(1):66–82.
(5))Ionio C, Lista G, Mascheroni E, Olivari MG, Confalonieri E, Mastrangelo M, et al. Premature birth: complexities and difficulties in building the mother–child relationship. J Reprod Infant Psychol [Internet] 2017;35(5):509–23. Available from: 
http://doi.org/10.1080/02646838.2017.1383977
(6)Shih-Yu et al.. Acculturation and stress in Chinese-American parents of infants care for in Intensive care unit. Advances in neonatal care. 2005; 5(6):315-328. DOI: 10,1016/j.adnc.2005,08,011
(7)Rimmerman A, Sheran H. The transition of Israeli men to fatherhood: a comparison between new fathers of pre-term/full-term infants. Child and Family Social Work 2001;6(3):261–7.
Researchers interested in studying parental responses to stress in the NICU have developed tools and models that make it possible to understand parental experiences and their influence on the family balance
and the newborn’s neurodevelopment . There are two instruments dedicated to the study of parental stress in the NICU, “Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care Unit - PSS: NICU” and “Neonatal Unit
Parental Stress:NUPS ”but only “NUPS” integrates the internal and external stressors that influence the parental responses in the NICU. Identifying internal and external stressors allows the establishment of
preventive interventions at the primary, secondary and tertiary levels of care, promoting trusting relationships and reducing parental stress.
The use of research results, their translation into practice of care, the identification of instruments for assessing parental stress and stressors, are strategies that promote parenting and the development of
newborns. Identifying and validating these instruments for the Portuguese population and assessing their psychometric qualities, facilitates interventions and informed decision making by health professionals,
planning and implementing preventive and treatment measures in order to promote continuous improvement in the quality of care.
REFERENCES
The combination of keywords and MeSH descriptors, identify the articles that answer the research questions:
(1) What are the instruments for assessing parental stress in the Neonatal Intensive Care Unit that exist in the scientific literature?






Parental Stress Studies Around the 
World
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Most researchers (n=94) use the “Parental Stressor 
Scale: Neonatal Intensive Care Unit - PSS: NICU” 
developed by Miles in 19893 as a tool to assess parental 
stress in  NICU, and do so alone or in conjunction with
other scales or questionnaires to assess stress or
psychological disorders. (Fig. 1). In total, 14 parental 
stress assessment instruments are used, but it appears
that only two of them were developed to assess
parental stress in the NICU: “Parental Stressor Scale: 
Neonatal Intensive Care Unit - PSS: NICU” and
“Neonatal Unit Parental Stress -NUPS ”by Reid, 
Bramwell, Booth & Weindling. (2007)4
Arockiasamy2 said that research 
showed, with more detail, the 
experiences of mothers of sick
newborns, knowing little about the
parents' experiences in the NICU.
Parents face several stressful experiences due to the 
perception they develop in relation to their (in)ability to 
take care of their child5.
Stressors related to difficulties in communicating with the 
health team are mentioned which can result from
differences in language or cultural differences6.
Parents of preterm newborns experience higher levels of
stress due to their fear of newborn survival and
development and their ability to cope with daily parenting
tasks7.
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 ANEXO I  
CERTIFICADO DE PRESENÇA NO IV ENCONTRO DE ENFERMEIROS DE 
NEONATOLOGIA DA ÁREA DE LISBOA 
Certifica-se que Fátima Sousa participou como preletor  na mesa “Novos Contributos para Viver sem 
Trauma” com o tema  “As respostas parentais ao stress na unidade de neonatologia” no 1V Encontro de 
Enfermeiros de Neonatologia da área de Lisboa, subordinado ao tema principal, “Cuidados neuroprotetores: 
viver sem trauma”, que decorreu nos dias 14 e 15 de Novembro de 2019, no Auditório da ESEL — Pólo Artur 
Ravara, Lisboa.  
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C O M O  P R E L E T O R   
E n f e r m e i r o s  N e o n a t o l o g i a  
Á r e a  d e  L i s b o a  
A  c o m i s s ã o  o r g a n i z a d o r a  
I V  E N C O N T R O  D E  E N F E R M E I R O S  D E   
N E O N A T O L O G I A  D A  Á R E A  D E  L I S B O A  
 



























 ANEXO II  
CERTIFICADO DE PRESENÇA E PROGRAMA FINE 1 – FOUDANTION TOOLKIT 





























 ANEXO III  
CERTIFICADO DE PRESENÇA NO 48º CONGRESSO PORTUGUÊS DE 
NEONATOLOGIA 
Esteve presente no 48º Congresso Português de Neonatologia que se realizou em 
Lisboa, de 4 a 6 de dezembro de 2019 
 Certificado de Presença 



























 ANEXO IV  
CERTIFICADO DE PRESENÇA E PROGRAMA PRE-CONFERENCE WORKSHOP. 
3RD ANNUAL CONGRESSO ON TRAUMA-INFORMED CARE, 




























 ANEXO V 
NEONATAL UNIT PARENTAL STRESS SCALE (NUPS) - SELF REPORT 
FORMAT (ORIGINAL) 
 1 
Neonatal Unit Parental Stress Scale.  
Self Report Format 
 
 Nurses and others who work in neonatal units are interested in how this environment and 
experience affects parents. We would like to know about your experience as a parent whose child is 
presently in the neonatal unit. 
 
 This questionnaire lists various experiences other parents have reported as stressful when 
their baby was in the neonatal unit.  We would like you  to indicate how stressful each item listed 
below has been for you.  If you have not had the experience, we would like you to indicate this by 
circling N/A meaning that you have  “not experienced” this item.  
     
  By  stressful, we mean that the experience has caused you to feel anxious, upset or tense. 
 
 On the questionnaire, circle the single number that best expresses how stressful each 
experience has been for you   _______________________________.*  The numbers indicate the 
following levels of stress: 
 
1 =  Not at all                                       the experience did not cause you to       
 feel upset, tense or anxious. 
 
2 =  A little stressful 
3 =  Moderately stressful 
4 =  Very stressful 
5 =   Extremely stressful the experience upset you and caused 
  a lot of anxiety or tension. 
 




Now let’s take an item for example:  The bright lights in the neonatal unit. 
 
If for example, you feel that the bright lights in the neonatal intensive care unit were extremely 
stressful to you, you would circle the number 5 below: 
  NA       1       2       3       4       5 
 
If you feel that the lights were not stressful at all,  you would circle the number 1 below:  
  NA       1       2       3        4       5 
 
If the bright lights were not on when you visited you would circle NA indicating “Not applicable” 
below: 





Below is a list of the various SIGHTS AND SOUNDS  commonly experienced in a neonatal unit.  
We are interested in knowing about your view of how stressful these SIGHTS AND SOUNDS are 
 2 
for you. Circle the number that best represents your level of stress.  If you did not see or hear the 
item, circle the NA meaning “Not applicable.” 
 
1.    The presence of monitors and equipment                           NA        1       2       3        4       5 
 
2.    The constant noises of monitors and equipment                 NA        1       2       3        4       5 
 
3.    The sudden noises of monitor alarms NA        1       2       3        4       5 
 
4.    The other sick babies in the room NA        1       2       3        4       5 
 
5.    The large number of people working in the unit NA        1       2       3        4       5 
 
6.    Having a machine (ventilator) breathe for my baby NA        1       2       3        4       5 
 
7.    The lack of space around my baby’s cot NA        1       2       3        4       5 
 
8.    The lack of privacy NA        1       2       3        4       5 
 
9.    Having nowhere to rest or relax during my visit NA        1       2       3        4       5 
 
 
Below is a list of items that might describe the way your  
BABY LOOKS AND BEHAVES while you are visiting 
in the NICU as well as some of the TREATMENTS that 
you have seen done to the baby.  Not all babies have these 
experiences or look this way, so circle the NA, if you have 
not experienced or seen the listed item.  If the item reflects 
something that you have experienced,  then indicate how 
much the experience was stressful  or upsetting to you by  
circling the appropriate number. 
 
1.    Tubes and equipment on or near my baby NA        1       2       3        4       5 
 
2.    Bruises, cuts or wounds on my baby NA        1       2       3        4       5 
 
3.    The unusual colour of my baby (for example 
        looking pale or yellow jaundiced) NA        1       2       3        4       5 
 
4.    My baby’s unusual or abnormal breathing 
       patterns NA        1       2       3        4       5 
 
5.    The small size of my baby NA        1       2       3        4       5 
 
6.    The wrinkled appearance of my baby NA        1       2       3        4       5 
 
7.    Seeing needles and tubes put into my baby NA        1       2       3        4       5 
 
8.    My baby being fed by an intravenous line or tube NA        1       2       3        4       5 
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9.    When my baby seemed to be in pain NA        1       2       3        4       5 
 
10.   When my baby looked sad NA        1       2       3        4       5 
 
11.   The limp and weak appearance of my baby NA        1       2       3        4       5 
 
12.   Jerky or restless movements of my baby NA        1       2       3        4       5 
 
13.   My baby not being able to cry like other babies NA        1       2       3        4       5 
 
14.    When my baby looks uncomfortable NA        1       2       3        4       5 
 




The next area we want to ask you about is, how you 
feel about your own RELATIONSHIP with the  
baby and your parental role.  If you have experienced 
the following situations or feelings, indicate how  
stressed  you have been by them, by circling the 
appropriate number.  Again, circle NA if you did 
not experience the  item. 
 
1.    Being separated from my baby NA        1       2       3        4       5 
 
2.    Not feeding my baby myself NA        1       2       3        4       5 
 
3.    Not being able to care for my baby myself 
       (for example, nappy changing, bathing) NA        1       2       3        4       5 
 
4.    Not being able to hold my baby when I want NA        1       2       3        4       5 
 
5.    Feeling helpless and unable to protect my  
       baby from pain and painful procedures NA        1       2       3        4       5 
 
6.    Feeling helpless about how to help my baby 
       during this time NA        1       2       3        4       5 
 
7.    Not being able to be alone with my baby NA        1       2       3        4       5 
 
8.    Feeling numb, like this isn’t really happening to me NA        1       2       3        4       5 
 
9.    My baby doesn’t recognise me NA        1       2       3        4       5 
 
10.   Feeling angry that my baby has been born early/sick NA        1       2       3        4       5 
 
11.   Feeling guilty that my baby has been born early/sick NA        1       2       3        4       5 
 
12.   My baby looks lonely NA        1       2       3        4       5 
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13.   I’m afraid my baby will bond with someone 
        else and not me NA        1       2       3        4       5 
 
14.   Staff knowing my baby better than me NA        1       2       3        4       5 
 
15.   Not knowing what to do when I visit NA        1       2       3        4       5 
 
16.   Feeling jealous that the nurses are with my baby 
        when I’m not there  NA        1       2       3        4       5 
 
17.   My baby is not being cared for as well as I 
        would like NA        1       2       3        4       5 
 
18.   Not feeling like a parent yet NA        1       2       3        4       5 
 
19.   Resenting my baby for causing upheaval in 
        my everyday life NA        1       2       3        4       5 
 
20.   Lacking confidence in my ability as a parent NA        1       2       3        4       5 
 
21.   Being afraid to be optimistic NA        1       2       3        4       5 
 
22.   Feeling worried about going home without my baby NA        1       2       3        4       5 
 
23.   Not having any feelings for my baby yet NA        1       2       3        4       5 
 
   
 
 
Practical Hassles and Relationship Strains 
 
1.    Having to keep cheerful when I don’t feel like it NA        1       2       3        4       5 
 
2.    Not having enough time to do everything NA        1       2       3        4       5 
 
3.    Not having enough help from family and friends NA        1       2       3        4       5 
 
4.    Feeding  unable to cope with life outside the unit NA        1       2       3        4       5 
 
5.    Feeling that no-one knows how I feel NA        1       2       3        4       5 
 
6.    Being unable to get back to normality NA        1       2       3        4       5 
 
7.    Feeling unable to support my partner NA        1       2       3        4       5 
 
8.    The demands of home-life and visiting NA        1       2       3        4       5 
 
9.    Not knowing what to say to family and friends NA        1       2       3        4       5 
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10.   My other children are suffering NA        1       2       3        4       5 
 
11.   Having to rely on family and friends for support NA        1       2       3        4       5 
 
12.   Worries about my baby coming home from hospital NA        1       2       3        4       5 
 
13.   My partner feels left out NA        1       2       3        4       5 
 
14.   Having to bring young children onto the unit NA        1       2       3        4       5 
 
15.   Not knowing how to help my partner NA        1       2       3        4       5 
 
16.   Not having enough time to spend with  
        my partner NA        1       2       3        4       5 
 
17.   Not having enough time for myself NA        1       2       3        4       5 
 
18.   Not having as much time as I would like with 
        my new baby NA        1       2       3        4       5 
  
Using the same rating scale, indicate how stressful in general, the experience of having your baby 
hospitalised in the neonatal unit has been for you. 
 

























Staff Behaviour and Communication 
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1.    Not knowing who anyone is NA        1       2       3        4       5 
 
2.    Not having a particular person to talk to NA        1       2       3        4       5 
 
3.    Being afraid to ask too many questions NA        1       2       3        4       5 
 
4.    Staff not taking enough notice of my views or wishes NA        1       2       3        4       5 
 
5.    Staff being distracted with other things when talking  
       to me NA        1       2       3        4       5 
 
6.    Feeling unable to talk to staff because of a lack  
       of privacy NA        1       2       3        4       5 
 
7.    Not feeling that my presence is valued NA        1       2       3        4       5 
 
8.    Feeling unable to bother staff with my worries NA        1       2       3        4       5 
 
9.    Feeling unable to be critical whilst my baby is  
       on the unit NA        1       2       3        4       5 
 
10.   Feeling that staff don’t know enough about me 
        or my family NA        1       2       3        4       5 
 
11.   Staff being too busy to talk to me properly  
                                                                                    doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                                       nurses  NA        1       2       3        4       5 
                                                                    nurse practitioners  NA        1       2       3        4       5 
 
12.   Staff not giving me enough information              
                                                                                    doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                                   nurses      NA        1       2       3        4       5 
                                                                    nurse practitioners  NA        1       2       3        4       5 
 
13.   Staff not explaining things in enough detail  
 doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                                    nurses      NA        1       2       3        4       5 
          nurse practitioners  NA        1       2       3        4       5 
 
14.   Staff making judgements about me  
                                                                                    doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                                    nurses      NA        1       2       3        4       5 
                 nurse practitioners  NA        1       2       3        4       5 
                                                             
   
15.   Staff not making me feel welcome  
                                                                                    doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                                    nurses      NA        1       2       3        4       5 




16.   Staff not understanding how upset or stressed I am  
 doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                                    nurses      NA        1       2       3        4       5  
                                                                    nurse practitioners  NA        1       2       3        4       5 
 
17.   Staff not involving me in decisions  
 doctors    NA        1       2       3        4       5 
                                                                             nurses      NA        1       2       3        4       5 





































 ANEXO VI 




























 ANEXO VII 
AUTORIZAÇÕES DAS COMISSÕES DE ÉTICA DAS INSTITUIÇÕES ONDE 
DECORREU O ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO 
13/08/2019 JOSE DE MELLO SAUDE Correio - Autorização para realização de projeto de investigação
https://mail.google.com/mail/u/2?ik=c370ad66eb&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1638783584699435403&simpl=msg-f%3A1638783… 1/1
Fátima Pacheco de Sousa <fatima.m.sousa@jmellosaude.pt>
Autorização para realização de projeto de investigação
HVFX - Conselho de Administração <ca@hvfx.pt> 11 de julho de 2019 às 18:22




Serve o presente para informar que o estudo/projecto de investigação abaixo identificado foi aprovado, em sede de
comissão executiva, no dia 09.07.2019:
 
Estudo – Experiência de Parentalidade - As respostas dos pais ao stress na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais
 
A Comissão Executiva solicita o preenchimento do documento que junto se envia em anexo, o qual deve ser












































 ANEXO VIII 
CERTIFICADO DE PRESENÇA E PROGRAMA 1º SEMINÁRIO DA 
INVESTIGAÇÃO À TRANSLAÇÃO DO CONHECIMENTO. CUIDADOS 
NEUROPROTETORES DO DESENVOLVIMENTO. INOVAR E DESENVOLVER 
PRÁTICAS 



























 ANEXO IX 
E-BOOK DAS XXVI JORNADAS DE PEDIATRIA DO DEPARTAMENTO DE 





























42. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO STRESS PARENTAL NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
NEONATAIS: SCOPING REVIEW
1 - Fátima Sousa; 2 - Maria Alice Curado
1 - Enfermeira na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, EPE; 
Mestranda do 10º Curso de Mestrado em Enfermagem na área de especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria na Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa. 2 - Professora Doutora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Departamento de Enfermagem 
da Criança e do Jovem. 
Palavras-chave: stress parental, instrumentos de avaliação de stress parental, recém-nascido, papel 
parental, Unidade Cuidados Intensivos Neonatais  
Introdução: Identificar e selecionar um instrumento de avaliação do stress parental na UCIN permite 
conhecer as necessidades dos pais, identificar fontes stressoras, uniformizar e implementar práticas 
de cuidados centrados no RN e na família. 
Objetivo:Identificar e mapear na literatura científica os instrumentos de avaliação do stress 
parental nos pais na UCIN e as fontes stressoras mais frequentes. 
Método:Scoping Review com recurso a diversas bases de dados. Consideram-se os estudos primários 
de investigação, revisões sistemáticas e literatura cinzenta. Os critérios de inclusão abrangem 
estudos que utilizaram instrumentos de avaliação do stress parental na UCIN. 
Resultados: Localizaram-se 1756 registos e incluíram-se 114 artigos na revisão após a adoção dos 
critérios de inclusão. Existem dois instrumentos aplicados na neonatologia: Parental Stressor 
Scale:Neonatal Intensive Care Unit e a Neonatal Unit Parental Stress, que identificam os stressores 
que influenciam as resposta parentais, sendo mais citados a alteração do papel parental, aparência 
e comportamento do RN e tratamentos a que é submetido, dificuldades financeiras e a existência 
de outros filhos. 
Conclusão: A utilização dos resultados da investigação, a sua translação para a prática de cuidados, 
a identificação de instrumentos de avaliação do stress parental e dos stressores, são estratégias 
promotoras da parentalidade e do desenvolvimento do RN. Identificar e validar estes instrumentos 
para a população portuguesa e avaliar as suas qualidades psicométricas, possibilita intervenções e 
tomadas de decisão informada dos profissionais de saúde, planeamento e implementação de 
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SEXO VS GÉNERO 
EM IDADE PEDIATRICA




Disforia de Género – Caminhos em Construção
Moderadora: Patrícia Godinho 
Perspetiva da AMPLOS - Associação de Mães e Pais 
pela Liberdade de Orientação Sexual e Identidade de 
Género 









DSD - Disorders of Sexual Development
Moderador: Rui Ferreira Carvalho




Disforia de Género 
Moderadora: Catarina Cordovil
Márcia Rodrigues, Carla Pereira, Miroslava 
Gonçalves 











2. ENFERMAGEM PEDIÁTRICA INOVACÃO/COMPETÊNCIA
Organizadora: Célia Rato
 Sessão de Abertura
UCERN. Cuidar do RN em hipotermia induzida 
Ana Filipa Fonseca
UCIPED. A criança/jovem em ECMO
Rafael Marques
Pausa para café
Urgência Pediátrica/Unidade de Técnicas de 
Pediatria
Soledad Perez, Andreia Nuno
Pausa para almoço
Estomas em Pediatria 
Ana Bárbara Cebola, Marco Cabeça Gonçalves 
A criança com obstipação 
Ana Rita Martins
Pausa para café
Promoção da esperança na falência medular 
Catarina Grilo, Susana Inácio
Hospital de Dia - Perspetiva de Enfermagem 
Carla Robalo, Cristina Costa


















TERAPÊUTICA EM PNEUMOLOGIA. 
QUE NOVIDADES?




Rosário Ferreira  
O que há de novo na Terapêutica da Pneumonia
Carolina Constant
Terapêuticas recentes na Fibrose Quística
Luísa Pereira
Pausa para café
Tratar a criança com Doença do Interstício Pulmonar
Ana Saianda
SAOS: para lá da cirurgia e do CPAP
Lia Oliveira
Casos clínicos interativos











4.PATOLOGIA CIRÚRGICA DE URGÊNCIA- ABORDAGEM 
EXPOSITIVA INTERATIVA. 
CASOS CLÍNICOS
Organizadora: Miroslava Gonçalves 
Apresentação do programa e do método de ensino 
Miroslava Gonçalves 
Patologia do aparelho urinário 
Elizabete Vieira, Marta Janeiro 
Pausa para café
Patologia do canal inguinal
Rodrigo Roquete, Ana Paula Martins 
Análise causa raíz (root cause analylisis) de um 




João Albuquerque, Vítor Martins
Patologia do aparelho respiratório 
Mariana Morgado, Miroslava Gonçalves 
Avaliação
















PRE-JORNADAS 6. INOVACÃO TECNOLÓGICA E FARMACOLÓGICA EM CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATAIS 
E PEDIÁTRICOS
Organizadores: Marisa Vieira, João Costa
Prevenção farmacológica e tratamento da lesão 
cerebral neonatal
Joana Gil, André Graça
O que há de novo em monitorização NIRS
Paula Costa 
Fármacos na prevenção e tratamento da displasia 
broncopulmonar 
Gonçalo Duarte, Margarida Abrantes
Pausa para café
O que há de novo na monitorização com aEEG
Isabel Sampaio, Sandra Valente
Ventilação de alta frequência com volume garantido 
Alberto Berenguer, Joana Saldanha
Atualização em alimentação parentérica 
Rita Espírito Santo, Raquel Gouveia
Pausa para almoço
Novos fármacos em emergência e cuidados intensivos 
Erica Torres, Leonor Boto
Monitorização neurológica multimodal (ênfase no 
neurotrauma)
Francisco Abecasis
Avanços no suporte de órgão:
Ventilação
Eugénia Matos 
Oxigenação por membrana extracorporal 
Cristina Camilo  
Hemodiafiltração venovenosa contínua 















O olhar do pediatra
Rosa Martins; Filipa Urbano  
A contribuição da Dermatologia
Cristina Tapadinhas
Pausa para café
A contribuição da Oftalmologia
Ana Cláudia Fonseca
A contribuição da Otorrinolaringologia 
Marco Simão













A IMAGEM NO SERVICO
DE URGÊNCIA
Organizadoras: Bárbara Matos-Aguas, 












































Abertura do Secretariado 
INOVAÇÃO EM MODELOS ORGANIZACIONAIS EM SAÚDE
Presidente: Daniel Ferro
Valor em Saúde 
Nadim Habib





RESISTÊNCIA AOS ANTIBIÓTICOS EM PEDIATRIA: 
IMPACTO CLÍNICO E DESAFIOS FUTUROS
João João Mendes
Presidente : Alvaro Pereira
Mesa redonda
DA CLÍNICA AO GENE/DO GENE À CLÍNICA
Moderadoras: Ana Berta Sousa, Mónica Rebelo
Diabetes 
Lurdes Sampaio
Da aorta ao gene. Do gene à aorta
Oana Moldovan
Pausa almoço
Simpósio BAXTER (anfiteatro 57)
Moderadoras: Helena Loreto, Raquel Gouveia










MODELOS DE ARTICULAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE 
Moderadores: Celeste Barreto, Teresa Goldschmidt, 
Sara Sá 
A perspetiva nacional (DGS) dos modelos de 
integração de cuidados 
Diogo Cruz 
A perspetiva dos cuidados de saúde primários 
Ana Clarke
A perspetiva hospitalar 
Margarida Abrantes





Moderadoras: Anabela Ferrão, Patrícia Janeiro
Quem tem Pulgas tem Piolhos!
Para além da Transfusão 
Anemia Ferropénica, um clássico revisitado




Simpósio ASTRAZENECA (anfiteatro 58)
ASMA. QUO VADIS
Moderadores: Ana Margarida Neves, Libério Ribeiro
Diagnóstico de Asma
Rosa Martins
Guidelines terapêuticas. O que há de novo?
Ricardo Fernandes, António Cabral
Burden dos corticóides na criança
Sara Ferreira











INFEÇÃO. REGRESSO AO FUTURO
Moderadores: Luís Lito, Carla Simão 
Biologia molecular na prática clinica
Mário Ramirez 




DIRTY IS GOOD? MICROBIOMA, SAÚDE E DOENÇA
Conceição Calhau 
Presidente: Gonçalo Cordeiro Ferreira
Mesa redonda
CONTA-ME COMO FOI, CONTO-TE COMO É!
Gustavo Rodrigues e Francisco Abecasis
Moderadores: João Sequeira, Tiago Proença Santos 
Conferência
TUMORES DO SNC EM IDADE PEDIÁTRICA 
Cláudia Faria
Presidente: António Levy Gomes
Pausa para almoço
Simpósio ABBOTT (anfiteatro 57)
FREE STYLE LIBRE E REAL WORLD DATA UPDATES
Simpósio BIOCODEX (anfiteatro 58)
ANTIBIÓTICOS E IMPACTO NA MICROBIOTA
Helena Mansilha
Moderador: Paulo Magalhães Ramalho
9H00
Mesa redonda
COMUNICAÇÂO NA ERA DIGITAL
Moderadores: Miguel Palha, Rui Tato Marinho 
Liderar a inovação e gerir a mudança centrada nas 
pessoas
Guilherme Victorino  





Moderadores: Luísa Preto, Miroslava Gonçalves
O cérebro do adolescente: uma segunda janela de 
oportunidade 
Helena Fonseca
Terapêutica inovadora nas malformações vasculares 
complexas
Mariana Morgado
Desafios na aprendizagem da leitura 
Francisca Palha, Inês Munhá
Glucagon nasal na hipoglicemia
Brígida Robalo
Um novo paradigma terapêutico na
síndrome do intestino curto
Paula Mourato
Terapêuticas inovadoras na síndrome nefrótica
Filipa Durão
Novas terapêuticas em doenças neurometabólicas
Sofia Quintas



















Inscrições (assinale com um X as opções):
CURSOS – 12 de fevereiro
(Inscrições limitadas à capacidade das salas)
1. Sexo vs género em idade pediátrica       
2. Enfermagem pediátrica – inovação/competência 
3. Terapêutica em Pneumologia
4. Patologia Cirúrgica de Urgência
5. A Imagem no Serviço de Urgência 
6. Inovação tecnológica e farmacológica em Cuidados 
Intensivos Neonatais e Pediátricos 
7. Infeções virais
JORNADAS – 13 e 14 de fevereiro
(A inscrição inclui coffee-break)
SIMPÓSIOS 
(Inscrições limitadas à capacidade das salas. gratuito/inclui lunch box):
     
     Dia 13 Simpósio BAXTER 
 Simpósio ASTRAZENECA  
     Dia 14 Simpósio ABBOTT 
 Simpósio BIOCODEX  
     Não pretendo assistir a Simpósios                                                
Pagamento por transferência bancária NIB 0018 0003 2940 0488 0205 6 - 
Banco Santander Totta – Associação Crianças Santa Maria. 
A sua inscrição torna-se efetiva-se após enviar comprovativo de 
pagamento para o Secretariado: 
departamentodepediatria@chln.min-saude.pt















      Pediatra            Interno de Pediatria





























 ANEXO X 
E-BOOK DO 3RD ANNUAL CONGRESSO ON TRAUMA-INFORMED CARE, 
NEUROPROTECTIVE CARE FOR HOSPITALIZED INFANT, FAMILIES AND 
CLINICIANS 
1 
27-29T H FEBRUARY 2020
ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA 
Pólo Artur Ravara 
Avenida D. João II Lote 4.69.01 














PARENTAL STRESS PREDICTORS IN NICU: EASPUN PRE-VALIDATION STUDY 
Fátima Sousa; Maria Alice Curado 
Introduction: The admission of a newborn to the NICU can be a source of stress for parents1 who 
face a multitude of stressful experiences due to the aggressive environment and the fragility of the 
newborn, but also due to the perception they develop in relation to their (in)ability to take care of the 
child2, to protect him and their difficulty in making the transition to parenting.  
In Portugal, despite the interest shown, the practices remain inconsistent affecting continuity of care 
and support for parents. One of the interventions of nurses consists in recognizing the parent’s needs, 
assess and reducing parental stress, promoting the well-being and balance of the family. For this 
intervention to be effective, it is necessary that nurses use instruments to study the phenomena of 
interest and this must be translated into data and subject to analysis, facilitating the assessment of the 
person's responses and needs3. 
Thus, considering the benefits that come from knowing parental responses and needs, and the 
importance of using an instrument to assess parental stress, this research study named “Parenting 
Experiences. Parents' responses to stress in the neonatal care unit”, based on literature and evidence, 
identifies the Neonatal Unit Parental Stress Scale (NUPS)4 as a valid and reliable instrument for the 
considered population, that is, parents of newborns admitted to the Neonatal Care Unit. 
Purpose: To assess the significance of the different predictors of parental stress in NICU, using 
Neonatal Unit Parental Stress. Tilly Reid, the author of NUPS4, authorized us to use her scale. The 






translation process is based on the recommendations of Cross-Cultural Adaptation of Health-Related 
Quality of Life Measure, and after analysing the two versions of the instrument. 
Design and Methods: Analytical, observational and cross-sectional study with a quantitative 
approach (pre-test of scale). The EASPUN consists of 65 items (five points ordinal scale) distributed 
by four dimensions. Data collection for EASPUN validation started in July 2019 and is ongoing. The 
sampling for the pre-validation is a non-random, accidental, casual or convenient6 with 172 
observations. In this first phase of the study, we intend to assess the significance of the different 
predictors on the dimensions of parental stress, using a multiple linear regression model, that allows 
identifying among the measured variables  those that have a significant influence on the dimensions 
of parental stress.  Data analysis were performed using SPSS Statistics Software (SPSS® Statistics, 
(v.26), SPSS An IBM Company, New York, IL). 
Results: The estimation of the psychometric sensitivity of NUPS was assessed using Skewness and 
kurtosis coefficient’s (the absolute values of skewness were below |3| and |7|, respectively) and their 
critical ratios (<2) (Marôco, 2018; Kline, 2004)5,6. Cronbach’s alpha value (α) for the global and each 
dimension are >0,80.  
We considered 3 predictors (gestational age, birth weight baby and parents' age). The analysis of the 
regression coefficients and their statistical significance revealed that only the age of parents and the 
gestational age are significant predictors for the parental stress dimensions; Aspect and Behavior of 
the NB (β = 0.16, t (167) = 2.17; p = 0.03) and Regarding the Social and Family Relationship, only 
the predictor of parents' age is statistically significant (β = 0.19, t (167) = 2.60; p = 0.01). 
Implications for Practice: The identification and selection of an instrument to assess parental stress 
experienced in the NICU and studied the significant predictors for the parental stress could make 
possible, to implement practices based on family centered care and collaborative care, assessing and 
supporting the emotional well-being of parents and looking to this like a priority6. 
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NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT PARENTAL STRESS ASSESSMENT TOOLS: A SCOPING REVIEW 
Fátima Pacheco de Sousa; Maria Alice dos Santos Curado 
Introduction: The identification and selection of an instrument to assess parental stress in NICU will 
allow, through the knowledge of the parent’s needs and the stressors that influence their responses, 
to standardize and implement care practices centered on the NB and his family in order to obtain 
gains in health in the short, medium and long term. 
Objetive: To identify and map in the scientific literature the instruments for assessing parental stress 
in the NICU and most frequent stressors. 
Method: Scoping Review using different databases. Primary research studies, systematic reviews 
and gray literature are considered. Inclusion criteria include studies that used parental stress 
assessment instruments in the NICU. 
Results: 1,756 records were found and after the adoption of the inclusion criteria, 114 articles were 
included in the review. There are two instruments that are applied in the context of neonatology: 
Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care Unit and Neonatal Unit Parental Stress, and allow 
the identification of internal and external stressors that influence parental responses. The most cited 
stressors are the alteration in the parental role, appearance and behavior of the newborn, treatments 
to which he is submitted, financial difficulties and the existence of other children. 
Conclusion: The use of research results, their translation into the practice of care, the identification 
of instruments for assessing parental stress and stressors, are strategies that promote parenting and 
the newborn development. Identifying and validating these instruments for the portuguese population 
and assessing their psychometric qualities, facilitates health professionals interventions and informed 
decision, planning and implementing preventive and treatment measures in order to promote 
continuous improvement in the quality of care. 
Keywords: parental stress, parental stress assessment instruments, newborn, parental role, Neonatal 
Intensive Care Unit. 


 
